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'    PRÉFACE. 


Après  avoir  fait  des  conrs  de  chirurgie  opératoire  pendant 
pins  de  dix  ans,  tant  à  l'école  pratique  qu*à  rarophithéàtre  des 
bôpiiaui,  j*ai  reconnu  que  peu  de  médecins  seraient  impropres 
au  manuel  des  opérations ,  s'ils  avaient  les  notions  précises 
d*anatomie,  sans  lesquelles  il  ne  peut  y  avoir  pour  un  opéra- 
teur qu'erreur  et  incertitude. 

Aussi,  depuis  longtemps  déjà,  ai-je  pris  l'habitude,  dans 
mes  leçons,  d'indiquer  aux  élèves  les  rapports  importants  de 
,  la  région  sur  laquelle  une  opération  doit  être  pratiquée. 

Cette  manière  de  faire  facilite  beaucoup  le  manuel  opéra* 

1  loire,  c'est  celle  que  j'adopterai  pour  ce  livre  ;  et  comme  les 

images  sont  plus  facilement  comprises  que  les  mots,  des 

figures  accompagneront  les  descriptions  qui  pourraient  man« 

quer  de  clarté. 

D'autres  avant  moi,  dans  leurs  cours  et  dans  leurs  ouvrages, 
ont  rapproché  l'anatomie  et  la  médecine  opératoire,  mais 
personne  jusqu'ici  n'a  mis  sous  les  yeux  du  lecteur  une  figure 
simple  repréMutant,  non  une  région  tout  entière,  mais  seu- 
lement les  rapports  les  plus  indispensables. 

Si,  en  donnant  de  longues  descriptions  anatomiques,  on 
fatigue  bientôt  l'esprit  de  ceux  qui  ont  beaucoup  oublié,  on 
^* expose  également  à  produire  des  dessins  trop  compliqués, 
quand  on  représente  tous  les  éléments  anatomiques  d'une 
région,  comme  s'il  s'agissait  d'enseigner  l'anatomie  topo- 
graphique. 

Les  régions  ne  seront  donc  ni  décrites  ni  représentées  dans 
Tacception  que  les  anatomistes  donnent  à  ce  mot  ;  j'indi- 
querai seulement  les  parties  absolument  indispensables  pour 
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la  pratique  des  opérations.  De  cette  manière  le  chirurgien 
n'aura  pas  besoin  d'une  longue  étude  pour  comprendre  les 
figures,  et  fixant  son  esprit  sur  un  petit  nombre  d'objets,  il 
pourra  plus  facilement  en  garder  le  souvenir. 

Ce  sont  surtout  les  Xen\\\$  le|  plus  difficiles  des  opérations 
que  j'ai  tâché  de  reproduire  par  des  gravures. 

Je  n'ai  point  pensé  qu'un  ouvrage  destiné  à  renseignement 
du  manuel  chirurgical  dût  traiter  de  Kart  du  dentiste,  de  l'art 
du  pédicure,  de  la  saignée,  des  exutoires,  etc.;  tout  cela  est 
du  ressort  delà  petiu  chiruvffie^  et  ferait  hors-»d'œuvre  dans 
an  livre  qui  ne  doit  servir  à  guider  le  chirurgien  que  dans  * 
la  pratique  des  grandes  opérations. 

Je  me  suis  efforcé  de  réduire  le  nombre  des  procédés,  qui 
ajootenl  aux  difficultés  de  la  chirurgie  sans  profit  pour 
l'habileté  de  Topérateur. 

J'ai  voulu  cependunt  consigner  dans  ce  livre  tous  les  modes 
op^tâires  entre  lesquels  un  ohirurgien  peut  être  appelé  ù 
choisir.  Je  n'ai  repoussé  que  ceux  qui,  abandonnés  par  tous 
l«a  opérateurs  de  nos  jours,  ne  sont  que  du  ressort  de  l'éru- 
diUoii  pure.  Mais  j'engage  les  élèves  à  ne  point  chercher  ù 
lAiit  apprendre  en  commençant,  car  j'ai  la  oonviction  qu'on 
ne  peut  devenir  habile  qu'en  répétant  souvent  le  même  pro* 
cédé  avant  d'en  essayer  un  autre.  Si  l'on  veut  tout  de  suite 
comparer  deux  modes  opératoires,  le  plus  souvent  on  ne  tarde 
pas  à  les  confeiidre,  et  au  bout  de  quelques  jours  on  est  teut 
surpris  de  son  Inhabileté.  II  faut  d*abord  avoir  un  terme  de 
comparaison  bien  connu,  pour  pouvoir  juger  des  qualitôiî  et 
des  défauts  de  ce  qu'on  lui  oppose. 

Je  trouve  juste  qu'on  désigne  certaines  opérations  par  le 
neiq  duekirurgieaquien  a  eu  la  première  idée;  maiscoiume 
il  est  souvent  diffioiie  de  se  prononcer  dans  les  questions  de 
priorité,  et  eomme,  d'ailleurs,  cette  nomenclature  est  très 
fatigante  pour  l'esprit,  je  me  suis  attaché  à  ne  désigner  par 
des  noms  propres  que  les  opérations  qui,  comme  celies^  de 
Chopart  et  de  Lisfranc^  ont  une  notoriété  trop  bien  établie 
pour  qu'on  songe  à. les  débaptiser. 

Sf  je  trouve  dès  imitateurs,  la  môme  opération  n'étant  plus 
désignée  en  France  par  un  nom  et  en  Angleterre  par  un  autre. 
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le  langage  de  la  chirurgie  opératoire  ne  lardera  pas  é  devenir 
intelligible  pour  tout  le  monde. 

J*ai  exprimé  mon  opinion  dans  Tarticle  Appréciation^  qui 
termine  la  plupart  des  paragraphes,  ne  voulant  point,  à 
Texemple  de  beaucoup  de  chirurgiens,  désigner  sous  le  nom 
de  procédé  de  Vauleur  le  mode  opératoire  auquel  je  donne 
b  préférence.  Les  auteurs  qui  se  servent  de  cette  dénomi- 
nation veulent  dire  qu'ils  ont  adopté  le  procédé,  et  non  qu'ils 
l'ont  inventé  ;  puisque,  le  plus  souvent,  la  même  opération 
est  décrite  par  deux  personnes  différentes  sous  la  désignation 
(le  procédé  de  l'auteur»  Mais  cette  intention  n'étant  pas 
comprise  par  tout  le  monde,  je  crois  qu'il  est  plus  conve- 
nable de  ne  pas  exposer  le  lecteur  à  ces  sortes  d'équivoques. 

Ce  livre  n'est  point  une  œuvre  d'érudition ,  je  me  suis 
ctrorcé  de  le  rendre  élémentaire ,  en  m'abstenant  de  toute 
ilbcusston  qui  'serait  de  nature  à  distraire  l'esprit  de  la  pra- 
tique même  des  opérations.  J'ai  pensé  que  pour  remplir  le 
but  que  je  me  suis  proposé,  il  fallait  d'abord  savoir  me  bor- 
ner, au  risque  de  mécontenter  le  lecteur  qui  chercherait 
dans  ce  livre  autre  chose  que  des  leçons  d'amphithéâtre. 
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Le  niut  chirurgie  étant  devena  synonyme  de  pathologie  e/itn»r* 
gicale,  on  peut  aujourd'hui,  sans  pléonasme,  désigner  sous  le 
nom  de  chirurgie  opératoire  Tensemble  des  opérations  qui  sont  du 
ressort  de  la  pathologie  externe. 

Mous  dirons,  avec  M.  Velpeau,  qu'une  op^Valtoii  est  une  action 
mécanique  dirigée  par  la  main,  à  titre  de  remède^  sur  Hiomme 
infirme  ou  malade. 

SECTIOIK  PREMIÈRE. 

Nous  traiterons,  dans  cetlo  première  partie,  des  opérations 
r|u  on  pratique  sur  les  systèmes  veineux,  artériel,  oMeiix,  musculaire 
et  cutané. 

CHAPITRE    PREMIER. 

DIVISION  DBS  OPÉRATIONS. 

Sans  nous  occuper  des  classifications  proposées  depuis  Galien 
jusqu*à  nos  jours,  nous  dirons  que  parmi  les  opérations  il  y  en  a 
qui  sont  soumises  à  des  règles  fixes,  opérations  réglées,  tandis  que 
(i*autres  no  le  sont  pas,  opérations  non  réglées. 

Nous  nous  occuperons  surtout  des  premières. 

Vordre  topographique  qui  est  généralement  adopté  depuis 
Boyer  nous  semble  le  plus  commode  pour  le  lecteur  ;  mais  nous 
formerons  en  outre,  à  l'exemple  des  autres  auteurs,  de  grands 
^Toupes  dans  chacun  desquels  nous  rangerons  toutes  les  opérations 
qui  ont  entre  elles  la  plus  grande  analogie.  C'est  ainsi  que  nous 
décrirons  dans  un  mémo  chapitre  toutes  les  amputations;  nous 
ferons  de  même  pour  les  résections  et  les  ligatures. 

i 


2  INSTRU!i!ENTS. 

Tous  les  chirurgiens  n'ont  pas  recours  à  un  mode  opératoire 
unique  :  s'il  s'agit,  par  exemple,  d'une  tumeur  à  enlever,  les  uns 
emploient  la  ligature,  d^autres  le  bistouri,  quelques-uns  la  cauté- 
risation, etc.  ;  s'il  faut  amputer  un  membre,  on  peut  conseiller 
une  section  circulaire,  ou  bien  la  formation  d'un  ou  de  [dusieurs 
lambeaux,  etc. 

Ces  différentes  manières  de  faire  une  opération  constituent  les 
méthodes  et  les  procédés. 

ARTICLE  I". 

kJÉTBODES  ET    PB0C£D£8. 

ftoux  est,  je  crois,  le  premier  chirurgien  qui  ait  conveuabh;- 
ment  distingué  ces  deux  mots,  qu'on  confond  encore  bien  souvent, 
quoiqu'ils  n'aient  pas  pourtant  la  même  signiQcation. 

Le  mot  méihode  donne  Tidée  d  une  grande  classe  dans  laquelle 
Viennent  se  ranger  toutes  les  modifications  appelées  procédés. 

Ainsi  Vamputation  à  lambeaux  est  une  méthode  qui  compte 
autant  de  procédés  qu'elle  a  de  modifications. 

Vamputation  à  deux  lambeaux  est  un  procédé;  il  en  est  de  même 
de  V amputation  à  lambeau  externe^  mteme  ou  postérieur. 

La  ligature  des  polypes  est  une  méthode;  la  manière  dont  on 
l'opère,  les  instruments  que  l'on  emploie,  constituent  les  procédés. 

La  ligature  pour  la  (islule  à  i'anus  est  également  une  méthode; 
la  nature  du  fil  employé  constitue  les  procédés. 

Si  nous  appliquons  les  mots  méthode  et  procédé  aux  opérations 
auxquelles  on  a  recours  pour  l'anévrysme,  nous  dirons  que  I  ouver- 
ture du  sac  est  une  méthode,  que  la  ligature  entre  le  sac  anévrysmal 
et  le  cœur  en  est  une  autre  ;  mais  que  le  point  où  la  ligature  est 
placée  constitue  les  procédés.  En  prenant  l'artère  du  membre  infé- 
rieur pour  exemple,  nous  dirons  que,  pour  un  anévrysme  de  la 
région  poplitée,  si  on  lie  l'artère,  c'est  la  méthode  de  la  ligature  ; 
si  on  la  Ke  auprès  de  l'anneau  du  troisième  adducteur,  c'est  le 
procédé  d'Anel;  si  l'on  fait  la  ligature  à  quatre  travers  de  doigt  dti 
ligament  de  Poupart,  c'est  le  procédé  de  Scarpa» 

ARTICLE  IL 

INSTBUHBNTS. 

Les  ihstrumetits  dont  les  chirurgiens  se  servent  le  plus  sont 
tes  bistouris^  les  scalpels ^  les  couteaux,  les  ciseaux  et  les  pintes. 

S  |er.  «>  Blsioorl  et  §€alpcl. 

Le  bUlouH  est  un  petit  couteau  dont  la  lame  étroite  se  ferme 


POSITfONS  DU  BISTOURI.  S 

nr  ie  manche.  L«  scalpel  n'en  difl^re  qu«  par  la  fixité  de  la  lame, 
qoi  est  enchâssée  dans  le  manche,  sans  pouvoir  se  fermer.  Les 
iMStomis  sont  droits,  conv09en  ou  boutonnét. 

On  tient  ces  instruments  de  diverses  manières,  qu'on  appelle 
ponUons, 

S  a.  —  Poftltion  ûu  MtcoorL 

Les  positions  du  bistouri  sont  au  nombre  de  cinq  pour  quelques 
aoleors,  au  nombre  de  six  ou  sept  pour  d'autres.  On  pourrait  les 
multiplier  beaucoup.  Voici  celles  qu'il  importe  de  reconnaître  : 

A.  Comme  un  couteau  à  décomptr^  le  tranehmHt  en  bat  (I).  — 
Dans  cette  position  (fig.  1  ),  te  médius  et  le  ponce  tiennent  Tinslru- 


Vïo.  i. 


laent  par  ses  deux  faces  latérales,  au  niveau  de  l'articulation  de  la 
lame  avec  le  manche,  pendant  que  la  pulpe  du  doigt  indicateur  ap- 
puie asr  le  dos  de  la  lame,  et  que  les  deux  derniers  doigts,  en  se 
repliant  aous  le  manche,  l'assujettissent  contre  le  creux  de  la  main. 
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B.  Comme  un  couteau  à  découper,  le  tranchant  en  haut  (fig.  2) 
—  C'est  la  même  position  que  la  précédente,  avec  cette  différence 
que,  le  tranchant  étant  tourné  en  haut,  le  doigt  indicateur  se  place 

(t)  Je  no  me  servirai  jamais  lie*  nombres  pour  dêsiffner  lc«  positions,  ptxrce  qu'il 
rM  difficile  que  te  ïefteur  sache  précisément  la  signification  «Jes  cxpnîS!«ion«  pr«niAr«», 


h 

»tM   U  fius^  «A toi  tv  «H^  Ka  uivie  ^c'ikzui^miail  très  pr^  de  son 


lo  Iraïuiuml  ôUui  im  haui  ^tij:    i\  W  vKuj:i  .îkî.v  ju  -.r  r. 
fiur  le  i-6lû  du  lu  luiuo 

médius  ol  riudirateur,   on  ho  rtivhiNvu»L  Umimo»;    a 
hislouri  eu  iurlèiooi  sim  liauihuiu  ou  haut   ti^;    »  . 

teconde,  olr.,  puUtiuo  le;»  aulmirsiio  !>'»i»lcntU<»il  y.w  \  co  si^,i.  \.',^    •• 
(anilik  (^uc  |K»ur  M.  U<AlK^tyiu*  c\>»t  cvllu  ii«iu^  l.it)iH<av  i)  v«i  unti  om 
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F  Cmmi  vn  areket  de  molon.  —  Le  pouce  ost  appliqué  sur 
rirtirolalîon  àa  manche  avec  la  lame,  le  doigl  médius  lui  fsi 


jVPOfié;  l'indJcaUDr  est  prés  dn  médius  sur  le  plat  de  la  lamo. 
"inulaire  rqwse  sur  le  côté  du  manche  nu  esl  lenu  en  l'air  comiui' 
»  petit  doigt  (fig.  6). 


Toutes  ces  positions  sont  plus  ou  moins  modifiées,  suivant  los 

«ircouBtances  ;  maïs  il  imparte  de  les  connaître  pour  comprendro 
l«s  descriptions,  ipii  seraient  d'un»  longueur  Tatigant»  s'il  fallait 
[■xir  chacune  d'elles  indiquer  minutieusement  la  manière  dont  le 
liisloori  est  tenu. 

S  3.  ~  PotliMn  ta  eaniean. 
Ucoulenu  est  Icnn  enmmfiin  couteau  ù  âéeo'iprr  (\w,  h  li;-'.  t  \ 
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I  main  (Rg.  7)  ;  mais  toujours  il  doit  couper  c 


M  Malr  ■«■  clMiai. 


Un  diirurgien  no  tieolpaa  les  ciseaux  romme  une  couluriiro  :  U- 
|HMii-«  et  l'annulHiru  étant  (wssés  diins  les  anneaux,  lo  médius  nj)- 


puie  sur  la  partie  de  iMiiiioaii  dans  lequel  est  l'annulaire;  le  doi«t 
inriicatenr  est  (étendu  vers  la  Inme  pour  hiwmlenirplIadiriceriTiiï.Rl 


PIKCE  A   DISI^iQITEn.  7 

S  S-  —  Place  à  dluCqacr. 
Lipoce  a  disséquer  est  tenae  de  la  main  gauche,  Iréa  près  de 
■Kmars,  par  le  pooca  appliqué  d'un  cèté,  le  médius  etlindirataur 


iùcé8  du  rùté  opposé,  ii  peu  prÀs  à  la  inéme  tiauLuur,  pendant 
'{"'"o  prend  un  point  d'appui  avec  le  petit  doi^t  ou  riinnitiHire.  et 
'{aelqueToie  avec  les  deux  (fig.  9). 

ARTICLE  111. 


Loâ  incisions  se  font  :  t'  d«  dehor»  eu  dedant,  c'esl-ù-diro  Ae. 
i>  peau  vers  les  parties  prorondes  ;  2°  de  àedan»  en  dthorê,  o'esl- 
^re  des  parties  proFondes  vers  la  peau. 

L'incision  est  iimpte,  quand  on  l'opère  d'un  seul  coup  de  bistouri, 
quelle  «oiL  droite  ou  courbe. 

Les  incisloDii  sont  appelées  mulliplei  ou  compoiée»,  quand  elles 
rnulieat  de  la  réunion  de  plusieurs  incisions  simples. 

Les  incisions  compoiéet  sont  dites  :  en  V,  on  T,  en  L,  on  crois- 
^nty.  en  ellipse  O,  en  ovale  Q  ,  etc. 

Quand  on  vout  faire  une  incision,  on  doit  tendre  la  peau  pour 
ï'o^qnser  ■  ce  qu'elle  se  plisse  sous  le  IranehaDl  du  bistouri. 

On  peut  tendre  la  peau  : 

t'  Avec  le  bord  cubital  de  la  main  gaucho  et  le  petit  doigt 
appliqués  d'un  côté,  pendant  que  le  pouce  agit  en  sens  inverse. 

i'  Avec  l'indicalour  d'un  coté,  et  le  [loiico  do  l'aulrc. 


8  INCISIONS. 

3«  Avec  loB  quatre  derniers  doigts  dont  les  extrémités  sont 
appliquées  dans  la  direction  de  Tincision. 

On  objecte  que,  par  cette  dernière  manière  de  tendre  la  peau,  on 
s'expose  à  la  tirailler  ;  mais  cette  objection  n*a  de  valeur  que  pour 
les  cas  où  la  tension  est  mal  faite  ;  car  si  Ton  applique  les  doigts 
sur  la  peau  en  pressant  seulement,  cette  pratique  est  excellente 

i<»  Kn  tirant  la  j^eau  d  un  côté,  pendant  qu*un  aide  la  tire  du 
c(Mé  opposé. 

')*  Bn  saisissant  la  partie  on  dessous  el  à  pleine  main. 

6^  Kn  faisant  tendre  les  tissus  par  des  aides,  pour  avoir  les  deu\ 
mains  libres. 

La  direction  des  incisions  doit,  autant  que  possible,  être  ceilo 
des  vaisseaux  et  nerfs  principaux  de  la  région  sur  laquelle  s^Hut 
l'opération. 

Quand  on  doit  faire  plusieurs  incisions,  il  faut  commencer  par 
l'incision  inférieure,  parce  que  si  Ton  commençait  par  la  supo- 
rieure,  le  sang  qui  s'en  écoulerait  gênerait  |x>ur  faire  la  secondiv 

Incision  de  dehorê  en  dedans.  —  Quand  on  veut  couper  de  de- 
hors en  dedans,  la  pointe  du  bistouri  est  portée  sur  la  peau,  sous 
un  angle  presque  droit,  iK)ur  commencer  Tincision  ;  puis  l'instru- 
ment se  rapproche  de  la  direction  horizontale  a  mesure  qu*il  incise, 
et  enfin  on  le  relève  |)erpendiculairement  en  terminant. 

S)ms  ces  précautions,  on  s'expose  à  couper  au  delà  du  point  ou 
rincision  doit  fmir,  ce  qui  constitue  une  échappée,  ou  à  terminer  pin 
une  iiection  incomplète  do  la  peau,  qu'on  appelle  une  ^u^e.  Les 
ik'kttppèes  peu\'ent  causer  de  véritables  accidents  ;  les  queues  iw 
sit^raient  une  faute  que  si  elles  forçaient  à  fuiiv  deux  incisions  )ioiu 
une. 

incision  de  tiedttn^  en  dehors.  —  Pour  faire  une  incision  do 
(knlans  en  dehors,  le  bistouri  étant  plcwgé  au-dessous  dos  parlie> 
qu*on  \eut  inciser,  on  relève  son  talon  ou  sa  pointe,  suivant  qu'on 
veut  couper  du  talon  à  la  (¥>iute  ou  de  la  pointe  au  talon. 

Dans  qut^kpies  cas.  on  se  sert  d*une  sonde  cannelée  préalablement 
enfoncée  sous  les  tissus  ipion  Mi^nciser  :  on  glisse  le  bistouri  û»ns 
toute  k  longueur  de  sa  cannelure  jusqu'à  son  cul-de-sac,  et  Ion 
coupe  en  le  relevant  perpendiculairement  à  la  direction  do  la 
sonde. 

Il  ùahpoHe  beaucoup  de  l>ften  tenir  le  conducteur  du  bistouri,  et 
e*eîJ*  un  temps  (tes  i>fi«*rati<>n5  *tiii  est  iréneralemont  mal  fait  ;  beou- 
eottp  de  dùrurgiens  se  ct^ntentant  d  ap(>ti4|uer  les  doi;:ls  de  la  main 
gattèèe  Sttr  le  pii\iflon  de  hi  son^ie,  i*et  instrument  Utscule  quand 
on  UK'hèvv  b  sievtit>ii  (it'S  parfit»s  <pi**  sa  j»)inte  ^mUn;>it.  et  il  :irri\p 


ci»elquefois  qu'il  s'échappe  des  mains  de  l'opéraleur.  Tour  que  lu 
3Wide  cannelpe  soîl  tenue  soliâ«imenl,  e^e  doit  etr«  fixée  entre  le 


poare  do  la  main  gauclie  appliqué  sur  son  pavillon,  et  le  ni('ilius 
Fi  l'indicalcitr  placés  au-dessous  (lïg.  i  D). 


Ui  rénnion  des  parties  divist^s  peut  lïtre  obtenue  au  moyen  do 
'«"dagr»,   d'erop/aiTM,  du  collodion,  par  les  aerret-finei  ou  les 

Nmi8  ne  nous  occuperons  ici  (pie  des  suliires  cl  des  serres-finc^. 


Us  ntum  «ont,  dans  la  plupart  dct  ras,  le  meilleur  moyen 
iuqoel  on  puisse  avoir  recours  pour  obtenir  la  réunion  immédiiili; 
•Tune  solution  de  conlinuilé  récente. 

Avant  de  procéder  à  cette  petite  oiiération,  on  doit  laver  la  plaie 
«  la  débarrasser  des  caillots  de  sang  et  de  tout  antre  corps  qui 
*raii  rie  nature  à  s'opposer  k  la  réunion. 

1^  commence  ordinairement  par  le  milieu  do  la  division,  a 
■"Wns  que  celle-ci  n'aboutisse  n  un  bord  libre,  commn  dans  l'opf^- 
niion  du  bec-de-liMTO  ;  dans  ce  cas,  le  premier  point  de  suture 
^  appliqué  près  de  ce  bord. 

'"Sulare  mtortillér.  —  On  s'est  aen'i  d'aiguilles  et  d'opinglcs 
^'^riables  par  leur  forme  et  par  la  substance  dont  elles  élaienl 
»<ilea;  aujourd'hui  on  emploie  gi';nératement  des  épingles  d'Alle- 
"la^ne,  qni  piquent  bien  et  ne  se  courbent  pas  facilement. 

Tantôt  un  aide  rapproche  les  livres  de  la  division,  et  le  chirur- 
-■^n  les  traverse  dans  un  seul  temps;  ou  bien,  ce  qui  vaut  mieux, 
'mant  une  des  livres  de  la  plaie  et  la  leurtanl.  il  enfonce  répiriiilc 
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de  dehors  en  dedans;  pois,  saisissant  raotre  lèvre,  il  la  fait  lra^'«r9(*r 
de  dedans  en  dehors,  en  ^yant  grand  soin  que  les  deux  |Mqûre> 
soient  exactement  à  la  même  hauteur. 

Comme  la  tête  de  l'épingle  presse  douloureusement  le  doigt  qui 
la  pousse,  on  a  imaginé  un  porte-épingle  qu'on  trouve  sur  toutes 
les  pinces  à  torsion  qui  sont  fabriquées  en  France  (fig.  M).  II 
consiste  dans  une  rainure  pratiquée  sur  la  face  interne  des  deux 
mors  de  la  pince,  et  surmontée  par  une  petite  cavité  deetinée  à 
loger  la  tète  de  Tépingle.  La  pince  étant  fermée.  Téf^n^e  est 
maintenue  solidement,  et  peut  être  enfoncée,  aans  difficulté,  à  tn- 
vers  des  parties  très  résistantes. 

Fig.  il. 


On  passe  tout  do  suite  au-dessous  des  deux  extrémités  do  la 
première  épingle  une  anse  de  fil  dont  les  deux  chefs  sont  confiés 
a  un  aide;  puis  le  chirurgien  continue  à  appliquer  les  autres 
épingles,  dont  le  nombre  varie  suivant  retendue  de  la  plaie. 

Quand  elles  sont  toutes  appliquées,  les  deux  mains  du  chirurgien 
tenant  chacune,  entre  le  pouce  et  Tindicateur,  un  des  chefs  de 
la  ligature,  portent  la  partie  intermédiaire  au-dessus  de  la  pre- 
mière épingle;  puis,  engageant  sous  sa  pointe  le  chef  qui  corres- 
pond à  cette  extrémité,  et  sous  sa  tète  celui  de  l'autre  côté,  Vopé- 
rateur  les  entrecroise  sur  la  ligne  médiane,  on  prenant  de  la  main 
droite  le  bout  que  tenait  la  main  gauche,  et  de  la  main  gauche  celui 
que  tenait  la  main  droite  (fig.  1 2). 

Après  cet  entrecroisement  en  X  des  deux  chefs,  celui  qui  vient 
de  passer  sous  la  pointe  de  l'épingle  est  porté  au-dessus  de  sa  této, 
et  celui  qu'on  a  fait  passer  au-dessous  de  la  tète  est  porté  au-dessus 
de  la  pointe. 

Ramenés  ensuite  de  haut  en  bas  au-dessous  de  ces  extrémités, 
les  deux  chefs  s'entrecroisent  de  nouveau  sur  la  ligne  médiane 
pour  continuer  à  décrire  des  huit  de  chiffre  dont  la  partie  rétrécio 
correspond  au  point  de  réunion  des  lèvres  de  la  plaie.  Pour  passer 
d'une  épingle  à  l'autre,  les  deux  chefs  du  fil  sont  croisés  en  X  sur 


b  port»  de  la  plaie  qoi  esl  iotermédiaive  aux  deux  épingles,  et 
I M  nwtinue  aie»  les  huit  de  chilTre  jusqu'à  ce  qu'on  sut  armé 


i  1  ratrémité  opposée  à  celle  par  laquelle  on  u  commence.  Pour  n 

pi  s" Kiposer  à  enfoncer  les  épingles  „      .„ 

•'•iiii  la  peau,  il  est  bon,  au  moment 

'j  l'on  passe  le  fil  au-dessous  de  leur 

pûinle.  d'appuyer  l'indicateur  sur  leur 

Me,  pour  relever  par  un  niouvenient 

4e  bascule   leur  extrémité    pointue 

fis.  lî,  C)- 

Od  arrête  la  suture  par  un  double 
rnsud  ou  par  une  rosette.  Une  bandtn 
li'do  de  linge  ou  de  sparadrap  est 
ensuite  passée  sous  les  extrémités 
'ks  épingles,  pour  prévenir  la  pres- 
^m  qu'elles  pourraient  exercer  sur 
Il  peau.  On  coupe  leur  pointe  avec 
(ir  torts  ciseaux,  pendant  qu'un  aide, 
lire  n'est  le  chirurgien,  soutient  leur 
^  entre  le  ponce  et  l'indicateur. 

î"  Suture  enchevillée.  —  On  prend 
niant  de  liens  qu'on  peut  faire  de 

fnlê  de  suture,  et  on  les  enlile  chacun  dans  une  aigaille; 
«Tii  doubles,  et  l'une  de  leurs  extrémités  représente  une  anse. 
^'^ant  une  de  ces  aiguilles  comme  une  plume  à  écrire,  le  chirur- 
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gion  l'oiifoncc  à  travers  les  dcu\  lèvres  de  la  plaie.  rappriMl 
|>ar  un  aide,  ou  bien  successivement  k  travers  la  droite,  do  M 
en  dedans,  puis  do  dedans  en  dehors,  à  travers  la  lèvre  op|icH 
L'aiguille,  en  ftassant,  entraîne  le  fil  double  après  elle. 

Tous  les  Gis  ayant  été  passés  de  cette  manière,  on  glissi»  d 
leurs  anses  un  bout  de  sonde,  une  plume  ou  tout  autre  corps  ^ 
logue,  et  les  dédoublant  à  leur  autre  extrémité,  on  les  noue 
une  autre  sonde,  do  manière  à  tenir  en  contact  les  lèvres  <li 
plaie  (lig.  <3). 

3*  Suture  entrecoupée.  —  Cette  suture  n'est  que  le  preiï 
lumps  de  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Quand  les  hls  (| 
dans  ce  cas,  sont  simples,  ont  traversé  les  deux  lèvres  de  la  pi] 
en  nouant  ensemble  les  deux  chefs  de  chacun  d'eux,  on  fait  aul 
de  nœuds  séparés  qu'il  y  a  de  fils  (fig.  4  4*. 


tV  14. 


Fig.  1 


«>. 


r 


1 
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4"  Suture  à  surjet.  —  Une  aiguille  entraînant  un  long  fil  ^^^ 
rière  elle  traverse  les  deux  lèvres  do  la  plaie  à  la  même  haulcu 
puis  étant  reportée  un  peu  plus  loin,  du  côté  qui  a  été  traversé 
premier,  elle  pique  de  nouveau  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  de  tel 
sorte  qu'un  fil  passant  obliquement  sur  la  ligne  de  joncliofl  <'< 
deux  bords  réunit  les  deux  jwints  de  suture,  en  faisant  a>ec  ei 
ime  sorte  de  spirale.  On  continue  ainsi  jusqu'à  la  fin,  cl  l'on  arrî^ 
les  extrémités  en  les  nouant  à  la  spirale  voisine  (fig.  1 5). 

5**  Suture  à  points  ^nuscs.  —  (Vite  suture  est  continw  coinn' 
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b  fm'cdcnto ,  ol  elle  irou  difTèro  que  parce  (|ue ,  uu  lieu  de 
j^v«r  au-devant  de  la  plaie  pour  aller  d'un  ix)iut  à  l'autre. 
n  ff  entrer  toujours  du  môme  côtô,  Taiguilie  et  le  fil  traversenl 
V»  deux  lèwes  de  la  division,  successivement  de  droite  à  gaii- 
rbc  et  de  gaucbe  à  droite  (fîg.  16). 
On  >iDit  que  dans  cette  suture  le  iil 
oe  passe  jamais  au-devant  de  la  plaie. 
TAle  est  connue  aussi  sous  le  nom  de 

fflB/5/. 

()" Suture  à  anse.  —  Elle  n'est  guère 
employée  que  pour  les  plaies  des  in- 
testins. (Voy.  Entéroraphie.) 

AypréctotloB.  —  La  suture  entor- 
tillée est  la  plus  employée  ;  elle  réunit 
1res  exactement  «  sans  faire  bâiller  la 
plaie. 

Lor9qu*on  craint  une  déchirure  des 
bords  de  T  incision,  ou  lorsqu'on  veut 
ri^jnir  des  parties  profondes,  il  vaut 
•oieux  avou"  recours  à  la  suture  en- 
heviUée,  Cette  dernière  est  presque 
î»  seule  qu'on  emploie  pour  la  péri- 
néorapbie.  Elle  a  l'inconvénient  de 
'léjeler  en  dehors  la  partie  la  plus  superficielle  des  l3ords  de  la 
l»iaie  ;  mais  elle  est  solide  et  elle  n'expose  }>as  à  lu  dcchinirr  des 
jHirties  réunies. 

1^  suture  entrecoupée  n'esl  eniplo>ée  que  pour  l'autoplastic  rt 
\nmr  les  opérations  dans  lesquelles  on  n'a  besoin  que  de  soutetiir 
'<*s  parties  rapprochées,  et  encore  est-elle  rarement  mise  en  usafre 
'Icpuis  l'invention  des  serres-fines,  qui  |)euvent  toujours  la  roin- 
l>lacer  avantageusement. 

La  suture  à  surjet  et  la  suture  à  points  passés  sont  généralement 
.«liandonnécs. 

Sa.—  Scrres-llacf. 

Les  serres-fines  sont  do  petites  pinces  dont  les  mors  se  ruppro- 
•  Uent,  dès  qu'on  cesse  do  presser  la  partie  moyenne  des  branches 
<|ui  âont  croisées  à  la  manière  des  pinces  à  fou  dont  se  servent  les 
fumeurs.  Elles  ont  été  inventées  par  Vidal  (de  Cassis).  Leur  appli- 
dlion  est  fort  simple  :  un  aide  rapproche  les  lèvres  de  la  division , 
^>il  avec  des  pinces  à  disséquer,  soit  avec  ses  doigts,  de  manièm 
•m  elles  soient  toutes  les  deux  saisies  par  Tinstrument.  et  qn 
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elles  sont  bien  engagées,   le  chirurgien  cesse  de  comprimer  U 
milieu  de  la  serre-fine,  dont  les  mors  se  referment  sur  elles  (6g.  4  7). 

Le  volume  et  la  force  de  ces  petiu^ 
pinc«s  varient  suivant  la  nature  des  parties 
dont  on  veut  obtenir  la  réunion .  Le  nombre 
^^_w  ^^^   ({u'on  en  emploie  est  en  raison  de  TétendiM 

/f^\!p\__^^  de  la  plaie;  elles  sont  généralement  sépa- 
j  "^    rées  les  unes  des  autres  par  un   intervalle 

de  1  à  2  centimètres 
Souvent,  après  dix  heures  de  leur  application,  on  peut  les  reth 
rer;  on  ne  doit  que  rarement  les  laisser  appliquées  plus  de  vingt- 
quatre  heures. 

CHAPITRE  II. 

DB    l'aNISTHÉSIK. 

Épargner  la  douleur  dans  les  opérations,  disait  en  iSiO  nn 
des  chirurgiens  les  [)lus  habiles  de  notre  époque,  est  une  chimère 
(|u'il  n'est  plus  permis  de  poursuivre:  et  pourtant,  depuis  quelques 
années,  on  ne  pratique  plus  de  graves  opérations  sans  avoir  recoun* 

à  l'anesthésic  :  tant  il  est  vrai  de 
dire  que,  dans  les  sciences,  k 
temps  se  charge  souvent  de  donner 
un  démenti  au%  mots  jamais  et 
toujours. 

Jusqu'en  4  856  on  s'est  génô- 
ralemont  servi  de  Téther  ou  du 
chloroforme  pour  obtenir  T insen- 
sibilité chez  les  opérés  Tout  re- 
c^mment  M.  Snow  a  publié  de^ 
observations  qui  tendent  à  prouver 
que  Vamylène  est  un  anesthésique 
plus  prompt,  aussi  sûr  dans  se^ 
effets  et  moins  dangereux  que  le 
chloroforme.  M.  Giraldès,  M.  De* 
bout  et  quelques  autres  médecins 
ont  fait  des  expériences  qui  ne  per- 
mettent pas  de  douter  des  propriétés 
anesthésiques  de  ce  liquide;  mais  les  essais  tentés  jusqua  ce 
jour  ne  sufiisent  pas  pour  qu'on  puisse  espérer  qu'il  sera  préfé- 
rable au  chloroforme  et  à  Téther 

Entre  ces  deux  derniers  agents,  on  préfère  généralement  lo 
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preniar,  à  cause  de  la  promptitude  avec  laquelle  il  agit.  Cette 
quille  du  chloroforme  devient,  à  la  vérité,  un  danger  chez  les 
ffliiadet  ailEubtis  par  une  hémorrbagie  ou  par  une  grande  com- 
ttûûoa. 

Au  débat  de  l'emploi  du  chloroforme  et  de  Téther,  on  a  imaginé 
jMir  J  administration  des  agents  anesthésiques  un  grand  nombre 
d^iostrumefits  dont  quelques  chirurgiens  continuent  à  se  servir  : 
celai  de  M  Charrière  est  un  des  meilleurs  (fig.  18).  Au  moyen  de 
cet  instromeni,  le  chloroforme  inspiré  se  mélange  sûrement  d*une 
certaine  quantité  d'air  ;  mais,  comme  on  ne  Ta  pas  toujours  sous 
la  main,  on  peut  se  servir  d'une  simple  compresse  ou  d'une  éponge. 

On  se  sert  le  plus  ordinairement  d'une  éponge  concave  sur  la- 
quelle on  verse  de  4  à  8  grammes  de  la  liqueur  anesthésique  et 
qu'on  approche  du  nez  et  de  la  bouche  du  malade,  sans  pourtant 
que  Tentiée  de  Tair  atmosphérique  dans  la  poitrine  puisse  en  rien 
être  gênée. 

Au  bout  de  quelques  larges  aspirations,  la  personne  qui  est 
àwanise  aux  inhalations  chloroformiques  contracte  ses  muscles 
pr^que  convulsivement  (période  d  excitation)  ;  puis  s'affaisse  dai)s 
un  soouneil  pendant  lequel  on  peut  couper,  distendre  et  déchirer 
tes  parties  les  mieux  pourvues  de  nerfs,  sans  occasionner  la  moindre 
douleur  (période  de  collapsus  ou  d'insensibilité). 

Quand  on  a  recours  aux  anesthésiques,  on  ne  doit  presque 
j<unais  s'arrêter  à  la  période  d'excitation  pendant  laquelle  la  plupart 
des  opérations  seraient  impossibles. 

Lrâ  contre-indications  des  inhalations  anesthésiques  sont  :  une 
•n^nde  faiblesse  du  malade,  une  lésion  organique  du  cœur,  toute 
ihe  de  la  respiration,  et  enfin  une  invincible  appréhension  de  co 
moyen. 

ANBSTBidIE   LOCALE. 

Tout  dernièrement,  M.  Hardy,  examinateur  du  collège  des 
chirurgiens  d'Irlande,  a  imaginé  de  produire  l'anesthésie  locale. 
Poar  cela,  il  emploie  un  appareil  composé  :  4  °  d'un  tube  étroit  des- 
^é  à  conduire  la  vapeur  du  chloroforme  sur  la  partie  qui  est  lu 
^iége  d'une  douleur,  ou  sur  laquelle  on  doit  pratiquer,  une  opéra- 
^n;  2*  d'un  réservoir  contenant  une  éponj^c  imbibée  do  chloro- 
forme ;  3'  d'une  vessie  de  caoutchouc  (fig.  1 9). 

En  pressant  avec  les  mains  sur  la  vessie  de  caoutchouc,  on 
fhasse  l'air  à  travers  le  résen'oir  qui  contient  l'éponge,  jusqu'à 
1  embouchure  du  tube. 

^^e  procédé  a  éclioué  plusieurs  fois.  Il  est  donc  au  moins  infidèf 
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I.'oxvdc  de  carboiip  ol  l'acide  rarbonique  ont  Aie,  depuis  qiiel- 
i|ue  leinp):,  conûdt^r^ii  commr  jnuiMant  de  jinipriMés  anesthé- 
niqnns  l(M-«lN,qui  R'exercenl  soi 
UniUi  surface  dépouillée  do   son 
■'piilcnne. 

C'cfil  UD  moyen  puissant  àc 
calmer  les  douleurs  vives  du  ran- 
rer  ou  de  loute  autre  maladip 
<liins  laquelle  la  peau  n'empêche 
pas  l'aclioii  do  ces  gai. 

On  a  aussi  lente  de  produire 
l'aneslliésie  de  la  peau  au  nwiyeo 
(le  l'éllier  qu'on  verse  goutit'  a 
^outle  sur  la  partie  qu'on  doit 
inciser,  et  dont  on  a  soin  d'ai-  , 
tiver  l'évaporalion  par  l'insiinia- 
tion  (Boux,  Rirhel). 

Mais  cette  anesllièsie  locale  n<- 
(Nturra  jamais  remplacer  l'anot^ 
ihésie  générale  que  pour  les  opé- 
mlions  léj^res  qui  n'attei^enl 
l>as  les  liiigns  sons-cuianés. 

Il  n'en  est  (tas  de  mémo  ili' 
celle  qu'on  obtient  par  i'applîcn- 
lion  d'un  mélange  de  quatre  par- 
ties de  sel  et  d'une  partie  de 
^lace  (Arnotl  et  Vetpeau).  Plu- 
i  sieurs  fois  j'ai  eu  recnurs  à  cette 
I  réfrigération  dans  des  cas  nu 
raisproduit  une  grande  don- 
f  leur,  et  les  malades  m'ont  dil 
>  pas  avoir  souffert.  Ce  mode 
d'anesthésie  est  surloiU  utile  )>oiir 
lu  cauti'-risalion  de  la  peau  nvoc  le  fer  rouge  ;  il  est  plus  prompte- 
ment  et  plus  sûrement  eflicnce  que  celui  qui  consiste  à  faire 
volatiliser  do  l'élhor  sur  In  partie  qu'on  veut  rendre  insen- 
sible. 

Pr<«BBd«nB.  —  r/)mme  plus  rie  quatre-vingts  cas  de  mort  ji 
la  suite  de  l'emploi  du  chloroforme  avaient  déjà  été  publiés  en  1  S.l'i 
on  doit  toujours  suneiller  le  pofils  et  la  respiration  du  malade 
tjuand  le  pouls  faiblit,  on  suspend  l'action  de  l'agent  anesthésiqiie. 
et  dans  lotis  les  cas.  il  faut  que  la  compresse  ou  l'éponge  doni  un     < 
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>e  sert  soit  k  une  distance  suffisante  de  la  boirche  cl  du  nez  du 
iuabde,  pour  que  Tair  se  mélange  avec  le  chloroforme. 

Le  malade  doit  être  couché  ;  la  plupart  des  accidents  ont  clô 
ateervéschez  des  personnes qu^on  opérait  dans  la  position  assise. 

Mtïyens  de  reiaédier  aux  accidents.  -^  Quand  il  arrive  que  la 
respiration  et  la  circulation  se  saspendent,  le  chirurgien,  après 
avoir  rejeté  le  chloroforme,  incline  en  bas  la  tête  du  malade,  abaisse 
^  langue  avec  une  cuiller,  ou,  la  saisissant  avec  une  pince,  il 
VaUire  en  dehors  de  la  bouche  ;  puis  il  s*efforcc  de  produire  une 
respiration  artificielle  par  des  pressions  successives  du  ventre  et 
de  la  poitrine.  On  peut  encore  avoir  recours  à  la  flagellation  ou  à 
tout  autre  excitant  de  la  peau. 

CHAPITRE  III. 

àCCmENTS  QUI  PEUVENT  SURVENIR  PENDANT  UNE  OPÉRATION. 

Les  principaux  accidents  qui  peuvent  se  produire  pendant  une 
opération  sont  :  Vhémorrhagie,  Ventrée  de  l'air  dans  les  veines  et  la 
ttfwope. 

La  syncopé  est  un  accident  trop  connu  pour  que  nous  ayons 
besoin  de  nous  y  arrêter.  Ventrée  de  Voir  dans  les  veines  s'opère  si 
vite  et  si  inopinément,  que  le  chirurgien  n'a  plus  rien  à  faire  quand 
elle  s'est  produite.  On  prévient  cet  accident  en  faisant  exercer 
une  compression  entre  le  cœur  et  la  partie  sur  laquelle  on  opère  ; 
malheureusement  cette  compression  n'est  pas  toujours  facile,  {larco 
que  rentrée  de  Tair  dans  les  veines  ne  se  produit  que  très  près  du 
ihorax,  là  où  ces  vaisseaux  sont  tenus  béants  par  une  disposition 
ifponévrotique  bien  connue. 

Les  hémorrliagies  peuvent  être  prévenues;  elles  peuvent  élro 
tuspendues  ou  déiinîtivement  arrêtées.  Nous  traiterons  successive- 
ment des  moyens  jiréventifs  et  des  moyens  suspensifs  des  hémor- 
T^agies. 

ARTICLE  P'. 

nÉVOftTATlQUR    MIKVENTIVK. 

Pour  prévenir  les  hémorrhagies  qui  peuvent  se  manifester  pen- 
<i^t  une  opération,  il  faut  suspendre  le  cours  du  sang  dans  la 
[tartie  malade.  Pour  cela,  on  peut  recourir  à  la  ligature  préalable  de 
V  artère  principale  qui  porte  le  sang  ii  la  région  sur  laquelle  on 
"pore:  c'est  ce  qui  a  été  fait  |KMir  la  désarticulation  de  la  cuisse, 
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pour  Tamputation  de  la  langue,  etc.  Mais  c'est  un  moyen  auquel 
on  a  rarement  recoure,  et  dans  Timmense  majorité  dea  cas,  on  6e 
o^ntente  d*exercer  une  compression  médiate  de  ce  vaisseau. 

S  l•^  "  GompreMloa  ûtê  artèrcft. 

Pour  que  la  compression  d* une  artère  soit  efficace,  pour  que  Iv 
cours  du  sang  y  soit  arrêté,  le  vaisseau  doit  reposer  sur  unes,  dan» 
le  point  où  il  est  comprimé.  La  compression  peut  iHre  faite  avec 
les  doigtSt  avec  une  p0/o(e  ou  un  cachet,  avec  le  garrot  ou  un  tour- 
niquet, 

^^  Les  doigts.  —  Les  quatre  derniers  doigts  sont  appliqués  sur 
Tartère,  parallèlement  à  sa  longueur,  pendant  que  le  pouce  repos4' 
sur  une  partie  voisine.  Avant  d'exercer  aucune  pression,  il  importe 
beaucoup  de  bien  s'assurer  que  les  battements  de  Tarière  répondent 
à  la  pulpe  des  doigts,  et  il  faut  que  la  compression  se  fasse  gra- 
duellement, de  manière  que  le  doigt  indicateur  du  chirurgien,  ap- 
puyé sur  un  point  inférieur  à  celui  de  la  compression,  sente  les 
pulsations  artérielles  faiblir  peu  à  peu  et  disparaître.  (Lisfranc/. 

La  pression  exercée  par  les  doigts  doit  être  perpendiculaire  an 
plan  osseux  sur  lequel  l'artère  repose  ;  elle  doit  être  modérée  el 
.seulement  suffisante  [>our  effacer  le  calibre  du  vaisseau.  Quand  on 
presse  avec  trop  de  force,  les  doigts  s'engourdissent  et  ne  peuvent 
plus  retrouver  les  battements  de  l'artère,  si  un  mouvement  du  ma- 
lade vient  à  les  déplacer. 

2"  Le  cachet  ou  la  pelote.  —  Quand  l'artère  est  située  profondé- 
ment, on  se  sert  d'un  cachet  de  bureau  matelassé,  ou  bien  d'une 
pelote  montée  sur  un  manche  ;  mais  cet  instrument  est  susceptible 
de  se  déplacer  facilement,  par  cela  même  qu'on  appuie  avec  force 
sur  un  vaisseau  recouvert  ou  entouré  de  muscles  qui  se  contractent. 

3'  Le  garrot.  —  Le  garrot,  inventé  à  la  fin  du  xvir  siècle,  est 
encore  employé  dans  le  cas  où  le  nombre  des  aides  est  insuffisant 
et  lorsqu'on  n*a  pas  de  tourniquet  à  sa  disposition. 

11  se  compose:  4°  d'une  pelote  qu'on  applique  sur  l'artère: 
2*"  d'une  plaque  de  corne  ou  de  cuir  qui  est  placée  du  côté  opposé  : 
3°  d'un  lacs  dont  on  entoure  le  membre  et  dont  on  noue  les  bouts , 
4*^  d'im  garrot  ou  bâtonnet  qui,  au  niveau  de  la  plaque,  est  noué 
au  lacs  qu'il  tord  par  des  mouvements  de  moulinet,  et  exerce  ainsi 
une  constriction  par  laquelle  la  pelote,  tendant  à  se  rapprocher  de 
la  plaque,  ne  tarde  pas  à  effacer  le  calibre  de  l'artère. 

Quand  le  bâtonnet  a  été  suffisamment  tordu,  on  le  fixe  au  lacs 
avec  une  corde. 


rotDi  ou  l'un  noiT  rxbhceh  la  compbbsriok. 
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i'  Le  tourniqutt.  —  Le  tourniquet  le  pluâ  employé  est  celui  tio 
J.-L.  Petit  ;  il  se  compose  de  deux  parties,  dont  l'une  résulte  de 
l'tMonbJage  de  deux  plaques  i|ui  peuvent  lïtre  éloignées  ou  rap- 
prochées l'une  de  l'autre  par  une  vis  de  pre^ion.  La  surface  qui 
ikàt  s'appliquer  sur  l'artère  est  doublée  d'un  cuuBsin  recouvert  d'un 
niir  nHM.  La  seconde  partie  du  tourniquet  est  une  pelote  qui  s'ap- 
plique sur  le  côté  oppoêé  et  qu'un  lars  unit  au  reste  de  l'appareil. 

La  vis  de  pression  sert  k 
«rrer  Je  lacs  qui  rapproche 
plDs  ou  moins  la  pelote  et  les 
pbqoea ,  suivant  qu'on  la 
lonroe  dans  on  sens  ou  dans 
l'tDlre[fig.  30). 

ktfrétUMom,  —  Le  Utitr- 
»i9i«(  et  la  garrot  peuvent 
rendre  de  grands  services  à 
laméoouâ  la  campagne,  là 
oi  les  aides  intelligents  ne 
■ontpasen  nombre  suffisant; 
niais,  toutes  les  fois  qu'on  le 
|«iit.  on  doit  avoir  recours  ii 
Il  rnmpression  faite  par  les 
'Iniïlâ  d'un  aide. 

Lo  tachet  est  utile  pour 
l'imprimer  i'nrtère  sous-cla  - 
lii'rc  snr  la  première  côte, 
\aree  que  la  compression, 
«i  i-e  point,  nécessite  l'em- 
pini  d'une  force  qu'on  ne  peut 
(^is  continuer  suffisamment 
ffl  ne  se  servant  que  des 
•(«etF. 

Quel  que  soit  l'agent  cmploy 
«ir  Ips  veines  satellites  des  t^os 

S  a.  —  Volnu  oo  l'on  doli  exercer  la  c<mprcHlon> 

l' Pour  la  tfte,  on  peut  comprimer  Vartèrc  letnporak  au-dessus 
ie  l'apophyse  Tygomaiiquo  ;  la  faeiate,  en  avant  du  massélcr,  il 
i  00  3  centimètres  de  l'angle  do  la  mâchoire  inférieure. 

C'est  une  prétoniion  exagérée  que  celle  des  chirurgiens  qui  sou- 
tiennent qu'on  peut  exercer  la  compression  médiate  des  nrifm 


■iliT  de  le  Taire  |)orier 
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i*  Membre  supérirur.  —  On  yieul  comprinier  V artère  sou8-<h- 
Hère  sur  la  première  côte  avec  le  pouce  ou  un  cachet  garni  qu'on 
t^nfonce  derrière  la  clavicule,  uni)eu  en  dehors  des  muscles  scalènes. 

La  compression  do  Y  artère  axUlairc  n'est  possible  qu'au  niveau 
de  la  tète  de  T humérus. 

Pour  le  reste  du  membre  supérieur,  c'est  toujours  Vartère  hu^ 
méraie  (ju'on  doit  comprimer,  en  appliquant  les  quatre  derniers 
doiîrts  de  la  main  droite  sur  le  trajet  du  vaisseau,  sous  le  bord  interne 
du  muscle  biceps.  Le  milieu  du  bras  est  le  point  où  il  est  le  plus 
facile  (Foxercer  la  compression. 

Qwiiqu'il  soit  très  facile  do  comprimer  V artère  radiale  à  la  partie 
iiiférieun?  do  Pavant-bras,  on  a  rarement  recours  à  c«tte  compres- 
aum,  |»arce  que  son  erficacitc  serait  empêchée  par  les  anastomoses 
di9  cctu*  artère  avec  la  cubitale.  Pour  les  opérations  qu*on  pratique 
Mir  la  main ,  c'est  donc  encore  l'artère humérale  qu'il  faut  comprimer. 

3"  Membre  inférieur.  —  ('e  n'est  qu'avec  la  plus  grande  peine, 
<d  seulement  chez  les  sujets  maigres,  que  la  compression  des  arfîrfs 
iliaque»  primitive  et  externe  est  possible. 

Ix»  calibre  de  Vartère  fémorale  est  facilement  effacé  par  une 
|iression  exerctHt  per|)endiculairement  sur  la  branche  horizontale  du 
pubis,  dans  le  {Mintqui  correspond  ù  Féminonce  iléo-pectinée.  (l'est 
à  cette  compression  (pi'on  doit  avoir  recours  ]M)ur  toutes  les  o[)éra- 
lions  qu'on  pniti({uc  sur  le  membre  inférieur. 

ARTICLE  IL 

lll':VCiST\Tigi:E    PR>DANT    RT    APRKS   LES  OPKRATIONS. 

lorsqu'on  prat'ique  une  opération  sur  une  partie  (pii  reçoit  ik> 
\aisse4iu\  de  plu.sieurs  jwinis  différents,  ou  bien  lorsque  la  coin- 
pres.sion  faite  par  l'aide  est  insuffisante*.,  les  branches  artérielles 
(|ue  le  bistouri  cou|mï  laissent  jaillir  du  sang  en  plus  ou  moins 
grande  abondance,  suivant  le  volume  do  ces  vaisseaux. 

On  |)eut  s'opjXKSer  à  cette  hémorrhagie  par  la  compression  directe. 
fnir  la  compression  indirecte,  par  la  ligature,  la  torsion,  la  cautéri- 
sation ou  les  agents  chimiques. 

La  compression  directe  cx)nsiste  à  appliquer  sur  l'orifice  béant  do 
l'artère,  soit  la  pulpe  du  doigt  indicateur,  soit  un  morceau  d'épongo. 
jusqu'il  ce  qu'on  puisse  en  faire  la  ligature. 

La  compression  indirecte  est  celle  qu'on  exerce  en  saisissant  avec 
force  les  chairs  au  milieu  des(|uolles  sont  les  artères  qui  donnent 
lieu  à  riiémorrhagitv 


UIVitTlIIIE. 
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>ti  mmms  ItéoMetaliques  ne  scrvonl  <|iio  pnur  siis))oiuln>  I'huii- 
li«Hit  do  sang  penrlanl  l'opération. 

(«H  dont  nous  allons  noug  (x-rupor  [twinioiiunl  ixmvcnt  aussi 
rtrc «pioyés dans  ce  but;  mais  ony  u  plus  souvent  rocoura  pour 
s'opfuser  d'une  maniéro  dùfinilive  aux  hémorrhaiiics  au\qiip||(>» 
npoee  la  section  d'une  branche  artérielle. 

S  !■'■  —  LlfEMre. 

Pour  faire  U  ligature  d'une  artère  qui  a  été  coupéo  pendant  une 
oprraiiom,  le  cliirurgieo  en  saisit  l'orifire  béant  a\'ec  une  [ûncfl  à 
disséquer  ordinaire,  ou  mieux  avec  luie  pince  t'we.  appelre  austti 
fiutà  IvrfJon. 

L'extrémité  libr«  de  l'arlère  étant  un  peu  Urée  en  dehors  du  plan 
iIm  chairs,  un  aide  passe  une  anse  de  Hl  ciré  autour  d'elle,  Tait  un 
premier  nœud,  immédiatement  au-dessous  des  mors  de  la  pince 
lu  il  dmt  avmr  soin  de  ne  pas  saisir,  cl  il  le  serre  en  Taisant  de  ses 
Mi^  doigts  indicateurs  ou  de  ses  deux  ponces  une  eRp6cedepo<iliii 
'Ir  rmvoi  Cfig.  3 1  ]  qui  permet  d'étreindrc  horizontalement  l'arltri', 

Fie,  ai. 


■«n*  s'exposer  il  la  lùctior.  Un  second  nn-uil  ayant  éli'i  Tnit  de  iii 
""^manière,  on  coupe  pri'S  de  lui  une  des  ft\lr^itéfl  du  (il 
It  i-sl  snnvent  difTicile  de  no  pas  saisir  avec  l'arti-re  le*  vi>'-  " 
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i(ui  l*accoinpagiient,  mais  cela  est  sans  le  moindre  inconvénieDt, 
lorsqu'elles  sont  d*un  petit  calibre.  Pour  être  plus  s(^  de  ne  pas 
manqner  Tarière  qui  donne  du  sang,  on  est  parfois  obligé  de  com- 
prendre dans  la  ligature  un  peu  des  tissus  qui  avoisinent  le  Tais- 
seau,  Dans  ce  cas,  le  tenaculum,  inventé  par  Bromfield.  est  bien 
préférable  ù  la  pince.  On  s'en  sert  en  piquant  l'extrémiié  de  Tartère 
et  en  Tatlirant  contre  soi,  ou,  ce  qui  est  plus  facile,  en  passant  la 
pointe  de  Tinstrument  à  travers  les  parties  molles  qui  la  recouvrent 
en  partie.  Pendant  que  le  chirurgien  soulève  Tartère,  avec  ou  sans 
les  tissus  qui  Fenveloppent,  un  aide  passe  une  anse  de  fil  autour 
d'elle  et  fait  la  ligature  avec  deux  nœuds,  comme  lorsqu*on  se  sert 
de  la  pince. 

Les  fils  dont  on  se  sert  sont  simples  pour  les  petits  vaisseaux  :  il 
vaut  mieux  qu'ils  soient  doubles  pour  les  artères  d*un  gros  calibre. 

S  a.  —  Tonton. 

La  tormn  consiste  à  saisir  l'artère  qui  donne  lieu  à  réooulement 
(lu  sang  et  à  la  tordre  sur  elle-même  de  manière  à  rompre  les 
membranes  interne  et  movonne. 

Quelques  chirurgiens,  M.  Thierry  entre  autres,  se  contentent 
de  saisir  le  vaisseau  avec  la  pince  fixe  et  de  la  faire  rouler  sur  elle- 
même  une  demi-douzaine  de  fois,  comme  s'il  s'agissait  de  tourner 
une  corde. 

Les  autres  veulent  que  Ton  fasse  saisir  l'artère  avec  une  pince 
qui,  en  la  serrant  au  point  où  elle  se  cache  dans  les  chairs,  limite 
rétendue  de  la  torsion  qui  lui  est  imprimée  par  une  autre  pince 
avec  laquelle  on  tient  son  extrémité  libre. 

M .  Amussat  emploie  jusqu'à  quatre  pinces  pour  opérer  la  torsion , 
mais  cela  étant  superflu,  je  ne  décrirai  pas  son  procédé. 

S  8*  —  Bcroalcncnt. 

M.  Amussat  a  imaginé  défaire  saillir  l'artère  en  dehors  des 
chairs  au  milieu  desquelles  elle  se  cache,  et,  pendant  qu'une  pince 
en  tient  l'extrémité  libre,  d'étreindre  la  portion  voisine  avec  une 
autre  pince  dite  à  hagueUes^  de  manière  à  rompre  les  tuniques  in- 
terne et  moyenne.  Quand  il  pense  que  cette  rupture  est  opérée,  il 
presse  le  vaisseau  de  bas  en  haut  avec  la  pince  à  baguettes.  Il 
refoule  ainsi  dans  l'intérieur  de  l'artère  les  tuniques  rompues  qui, 
se  roulant  sur  elles-mêmes,  opposent  un  obstacle  à  l'écoulement 
(lu  sang. 
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S  4*  —  GnalérlMllMi. 

^ercv  caotérisait  les  artères  avec  un  fer  chaufTé  à  blanc  ;  mais 
h»  expériences  de  M.  Bouchacoart  ont  démontré  qu'en  opérant 
ma,  i)  reste  au  centre  du  vaisseau  un  pertuis  qui  suffîtpour  donner 
lira  à  une  bémdrrbagie.  D'après  ce  chirurgien,  quand  on  croit  do- 
v«r  recourir  à  la  cautérisation,  il  faut  que  le  fer  soit  chauffé  jus- 
v^'wk  nuge obscur,  porté  sur  Forifice  du  vaisseau,  afin  de  le  re- 
tfluner  par  recroquevillement,  puis  retiré  et  réappliqué  de  nouveau 
a  de  courts  intervalles. 

S  B.  —  StyptlfOM  et  MCBtt  ekliiil4«M« 

U  glace  a  été,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  le  styptique  le 
ptoâ  sûr  pour  arrêter  uoehémorrhagie.  L*amadou,  recouvert  ou  non 
(le  colophane,  surtout  quand  on  y  joint  une  légère  compression, 
1  souvent  réussi  à  arrêter  un  écoulement  de  sang  modéré. 

n  en  est  de  même  de  Teau  de  Brocchieri  et  de  quelques  autres 
3snt8  astringents. 

Mais,  depuis  que  H.  Pravaz  a  attiré  l'attention  des  chirurgiens 
^  la  propriété  que  possède  le  percfilorure  de  fer  de  coaguler  le. 
^,  nous  devons  considérer  cet  agent  comme  un  des  plus  éner- 
giques auxquels  on  puisse  avoir  recours.  Sans  doute  il  serait  extra- 
vagant d*employer  le  perchlorure  do  fer  quand  on  aperçoit  dans 
906  plaie  un  vaisseau  d*où  le  sang  s  écoule  et  que  Ton  peut  saisir  ; 
mais  lorsque  plusieurs  artérioles  donnent  lieu  à  une  lièmorrhagie, 
no  bien  lorsque  celle-ci  se  produit  dans  une  cavité  trop  profonde 
•30  trop  étroite  à  son  entrée  pour  que  la  ligature  soit  facile*  le 
meilleur  agent  hémostatique  est  le  perchlorure  de  fer  en  dissolu- 
tkffi  concentrée,  marquant  30  degrés  à  Taréomètrc.  Il  suffit  de 
barbouiller  la  surface  saignante  avec  un  pinceau,  ou  un  peu  de 
charpie  imbibée  de  cette  solution,  pour  arrêter  l'hémorrhagie.  Quand 
no  M  sert  avec  modération  du  perchlorure  de  fer,  son  mélange  avec 
)t  sang  qui  s'écoule  Traipêctae  d'agir  comme  cawtiqiie. 

AppvéctetteB.  —  La  torsion  peut  suffire  pour  les  petites  artères  ; 
m&  la  ligature  a  sur  toutes  les  autres  méthodes  une  supériorité 
incontestable  :  elle  n'a  d'autre  inconvénient  que  de  gêner  la  réunioit 
par  première  intention. 

La  cautérisation  doit  être  défittiiiveAent  abandonnée,  et  le  per^ 
chlorure  de  fer  en  solution  concentrée,  dans  tow  les  cas,   sans 

exception,  réussira  plus  sûrement  et  sensprodiiire  autant  dedooleur . 
Quelle  que  soit  la  cause  qui  suspende  l'écoulement  du  sang  pen- 
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dant  uiieo|)crHtiun,  il  arrive  souvent  qu'on  ferme  uneplajeencruvaiil 
a\oir  lié  ou  tordu  tous  les  vaisseaux,  et  qu'une  hémorrhagie  se  pro- 
duise lorsque  le  malade  a  été  reporté  dans  son  lit.  Pour  obvier  à 
cet  accident,  Dupuytrcn  a  donné  le  conseil  d*attendre  qu'une 
demi-heure  se  soit  écoulée  depuis  le  moment  où  Ton  a  fait  les  li- 
gatures avant  de  procéder  au  |>ansement  et  à  la  réunion  définitive 
des  lèvres  de  la  plaie. 

Je  crois  qu*il  n'est  pas  nécessaire  d'attendre  aussi  longtemps . 
mais  je  [jcnsc  que  dix  ou  quinze  minutes  ne  sont  pas  de  trop, 
surtout  quand  on  s  est  servi  du  chloroforme,  agent  sous  FinflueDce 
duquel  le  cours  du  sang  est  sensiblement  ralenti  pendant  quelque» 
instants. 

ARTICLE  III. 

UÉMOHEHAGIES  VEINElSbS. 

Pour  arrêter  Técoulement  du  sang  veineux  qui  se  fait  (lar  ia 
surface  d'une  plaie,  il  suffit  le  plus  souvent  que  Topéré  respire  à 
pleine  poitrine  ;  mais  si  ce  moyen  est  insuffisant,  on  ne  tarde  point 
à  réussir  avec  la  solution  de  perchlorure  de  fer.  Quand  un  tronc 
veineux  d'un  très  gi'os  calibre  est  ouvert ,  on  doit  exercer  la 
compression  sur  son  bout  périphérique. 

CHAPITRE  IV. 

MALADIES    DBS    ARTÈRES. 

A  coté  dos  hémorrhagies  viennent  se  ranger  tout  nalurolicmcnl 
les  maladies  des  vaisseaux  sanguins.  Nous  nous  occui)erons  d'abord 
des  moyens  de  remédier  aux  lésions  des  artères. 

ARTICLE  I". 

Los  moyens  employés  pour  guérir  les  anévrysmes  sont  :  I  •  la  cm- 
presBion  ;  2«  les  applications  froideê  ou  styptiquesi  3T^tectro-piino- 
turê]  4'  lesinjectiona  de  perchlorure  de  fer;  5"  la  ligature  des  artères. 

<•  Compression, —  La  compression  directe,  c'est-à-dire  celle  qui 
s'exerce  directement  sur  la  tumeur,  est  abandonnée.  Il  n'enest  plus 
domèmede  la  compression  indireetequi  s'exerce  surl'artère,  au-des- 
susdel'anévrysme^àunedistanceplusoumoinsgrande  de  la  tumeur. 

Ce  moyen,  essayé  k  diverses  reprises,  a  toujours  fini  par  être 
rejeté  tant  qu'on  n'a  comprimé  l'artère  qu'en  un  point,  parce  que  la 
douleur  devenait  intolérable.  On  peut  espérer,  d'après  les  faits  nom- 


bmiK  nwocillifi  ju^u  ii  ce  jour,  que  la  compreB:tioii  fiiiU)  «u-dessus 
lie  ranévrysme  on  plusiours  pcrintB  du  trajet  du  \'ai8seaii  n'aura  |ias 
leménoe  sort.VcHd  en  iguoi  consiste  cette  méthodr.  connuo  i-n  An- 
;.'lclerre  aous  lo  nom  do  méthoik  irlandaise. 

Vu  appareil  représenté  tigure  3!:!,  Tait  par  M.  Cliarrière,  d'après 
ll.'!^  donncoii  de  mon  ami  M.  Broca,  est  appliqué  sur  le  membre  qui 
l'^t  le  siéi;e  du  t'anévrysme  ;  une  pelote  comprime  d'abord  sur  lo 
l'Hnt  supérieur,  tant  ipic  lo  malade  no  soutfro  pjiii  et,  lorsque  la 
ibMiteDf  force  à  suspendre  la  comprostiion  en  ce  point,  la  puloto 
inférieure  est  serrée  contre  le  vaisseau  par  «[uelquos  tours  do  via, 
'le  mauiére  à  emptcher  le  sani;  d'arriver  dans  la  poche  anévrysmale. 


Iji  mu><'juic.  trois  jours  de  leLle  compression  sihflisi'nt  [mur 
"tHoDÎr  la  guérison.  Si  des  i  G3  faits  que  M,  Broca  a  notés  daos 
lin  remarquable  travail  sur  cette  méthode,  on  ne  prend  (juo  les 
1  il  qui  sont  bien  probants,  on  voit  qu'il  n'y  a  eu  sur  ce  nombre 
'|uo  b  morts,  dont  i  consécutives  à  la  compression  seule,  et  8  ii 
in  ligature  oitûrieurc.  De  pareils  résidtats  n'ont  ]mis  besoin  do 
'"cmmentaires. 

H,  Carte,  en  ajoulantdes  lames  decaoutclioucà  l'appai-oil,  cet  par- 
^MM  à  exercer  une  compression  non  interrompue,  que  les  malades 
l'ndarant  sans  se  plaindre,  alors  m(me  qu'elle  ne  porte  que  sur  un 
|>aint  du  vaisseau.  C'ost  ce  qu'on  appelle  la  eompreuiaa  ilaïUque. 

La  compression  indirecte  doit  toujours  s'exercer  sur  lessurfaces 
Jcs  moins  mobiles  et  les  plus  planes. 


26  IULADUBB  Mft  AimSS. 

i*  SypUquei  et  appUcatiani  froide»,  —  Les  qp|ilicalioii«  exté- 
rieureB  sont  généralement  abandonnées. 

3*  Électro'puncture.  —  Depuis  les  travaux  de  Pravaz»  plusieurs 
chirurgiens  ont  tenté  de  guérir  les  anévTysmes  au  moyen  de 
J  electro-puncture.  Quelques  faits  publiés  dans  ces  derniers  temps 
fWouTent  que,  par  cette  méthode,  il  est  possible  d'obtenir  la  cofi* 
gulation  du  sang  qui  est  contenu  dans  une  poche  anévrysmale.  Pour 
pratiquer  Télectro-puncture,  on  commence  par  introduire  dans  le  sac 
anévry'smal  des  aiguilles  d'acier  ou  de  fer  doux,  dont  le  diamètre  doit 
être  d 'un  tiers  de  millimètre  environ .  Pour  éviter  que  les  aiguilles,  en 
s  échauffant  par  Télectricité,  ne  brûlent  les  tissusqu'elles  traversent, 
il  est  prudeut  de  les  faire  enduire  d'une  couche  de  résine,  de  laque 
ou  de  toute  autre  substance  non  conductrice  de  T électricité. 

Le  nombre  di*;s  aiguilles  varie  suivant  le  volume  de  l'anévrysme  ; 
en  lesmultiplÎMi,  on  dissémine  l'action  caustique  de  Télectricitc, 
sans  qae  la  force  coagulatrice  soit  diminuée  :  si  Ton  emploie  si\ 
aiguilles,  trois  seront  en  rapport  avec  le  pôle  positif  et  les  trois 
antres  avec  le  pôle  négatif. 

L'électricité  d^amique  doit  ùive  seule  employée  ;  la  pile  do 
Bunsen  à  deux  ou  trois  éléments  parait  être  Tappareil  le  plus  sûr  : 
on  peut  aussi  avoir  recours  à  une  pile  à  colonne,  dont  les  couples 
ont  de  4  à  5  centimètres  de  diamètre  et  dont  le  nombre  varie  de 
40  à  60  (voy  Droca,  Des  cnévrysmes). 

k°  Perthlorure  de  fer  en  injonction,  —  Une  petite  seringue 
s'adBptant  à  on  tube  eftilé  comme  celui  de  la  seringue  d' Anel  sert 
H  injecter  dans  la  poche  anévrysmale  quelques  gouttes  d*une  solu- 
tion à^  perchleruiede  fer  marquant  30  degrés  I  Taréomètre.  Le 
piston  tefffissMe  mm  fis,  et  cfaaqac  tour  de  piston  injecte  une 
goutte  de  liquide.  Dix  à  vingt  gouttes  sont  nécessaires  suivant  le 
volume  de  1  anévrysme. 

Avant  de  faire  cette  injection,  on  doit  empêcher  le  sang  d'arriver 
dans  ia  tumeur,  en  comprimant  Tartère  dans  un  des  points  les 
plus  élevés  du  membre.  Quand  elle  est  faite,  on  ferme  les  piqûres 
arec  du  coliodion,  et  le  membre  est  tenu  dans  l'immobilité. 

Appréetatiea  —  La  ligature  et  la  compression  en  plusieurs 
points  du  trajet  do  l'artère  sont  les  deux  seules  métiiodes  entre 
lesquelles  il  soit  permis  d^hésiter.  Si  la  statistique  de  M.  Broca 
n'est  pas  modifiée  par  des  faits  ultérieurs,  la  compressian  devra 
être  préférée  à  la  ligature  toutes  les  fois  que  l'espace  compris 
entre  Tanévrysme  et  un  point  résistant  placé  plus  haut  permettra 
d*y  avoir  recours.  —  Si,  après  ce  premier  jugement,  on  compsîre 
la  ligature  à  Télectro-puncture  et  à  Tinjection  de  perchlorure  do 
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i<Y,  y  deviendra  bien  difficile  de  donner  la  préférence  à  ces  derniers 
BVfens;  car,  outre  lear  efficacité  moins  grande  que  celle  de  la 
içatore,  ils  ont  déjà  donné  lieu  à  assez  d'accidents  pour  qu*on  se 
tienne  en  garde  contre  leurs  conséquences  et  pour  qu*on  n'y  ait 
recours  que  dans  les  cas  où  l'altération  morbide  des  tuniques  ar^ 
ténelles  laisse  peu  de  chance  à  la  méthode  de  la  ligature. 

ARTICLE  II. 

LIGATURE   DES   ARTÈEES. 

IjL  première 'condition  d*une  bonne  ligature  d'artère  est  d'obtenir 
Tépanchement  d*une  certaine  quantité  de  lymphe  plastique  et  sa 
coagulation  dans  la  partie  du  vaisseau  dont  on  veut  produire  Tobli- 
tération.  Cette  opinion,  soutenue  en  Angleterre  par  Jones,  et  par 
Béclard  en  France,  est  aujourd'hui  généralement  adoptée. 

La  constriction  exercée  par  le  fil  sur  Tartère  dont  on  fait  la  liga- 
ture a  pour  eflet,  en  rompant  les  tuniques  interne  et  moyenne  du 
viitteau,  de  déterminer  un  épanchement  de  matière  plastique  et 
«tagoiable  qui  devient  un  obstacle  au  passage  du  sang,  lorsque  le 
iil  est  tombé  après  avoir  coupé  les  parois  du  vaisseau. 

Cest  là  toute  la  théorie  de  Toblitération  des  artères  après  la 
ligature  ;  car  il  n*est  plus,  je  pense,  un  chirurgien  qui,  adoptant 
1<«  idées  de  Scarpa,  puisse  soutenir  que  les  artères  s'oblitèrent  par 
Tagglutination  de  leurs  parois  opposées,  conséquence  d'une  inflam- 
mation adhésive. 

La  lymphe  plastique  étant  d'abord  liquide  et  n*étant  susceptible 
d*acquérir  qu'au  bout  de  quelques  jours  une  coagulation  suffisante 
pour  résister  à  Tondée  sanguine,  il  est  indispensable  que  la  liga- 
ture soit  appliquée  le  plus  loin  possible  de  Torigine  des  branches 
(tdlatérales  qui  naissent  de  Tartère  liée.  Autrement  le  sang, 
rapporté  par  les  anastomoses  dans  la  partie  du  vaisseau  où  la 
lymphe  doit  s^épancher,  se  mêlerait  à  cette  substance  encore 
Hqaide  et  empocherait  sa  coaguhition,  sans  laquelle  Toblitération 
de  Fartère  est  impossible. 

Nature  du  fil.  —  Je  n'attache  aucune  importance  à  la  discussion 
a  laquelle  ont  pris  part  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  pour 
déterminer  la  nature  du  fil  qui  doit  servir  à  la  ligature  des  artères. 

Malgré  les  succès  obtenus  par  M  Lawrence  et  par  quelques 
autres  chirurgiens,  qui,  s' étant  servis  de  fils  de  matière  animale, 
ont  eu  le  bonheur  d'obtenir  une  réunion  immédiate  dans  toute 
1  étendue  de  l'incision,  en  laissant  le  nœud  du  fil  au  fond  de  la 
plaie,  il  n*e6i  pas  moins  vrai  que  cette  pratique  a  eu  d*assez  notables 
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ivvorA,  ])Our  (iu*on  aoit  en  droit  de  lui  pit^ércr  la  mélhodo  onlinairo 
(hitiH  laqueilo  on  rousorxe  »u  dehors  riin  des  chefs  do  hi  li$;atiire. 

Ugature  médiate.  —  O  (|iie  j'ai  dit  du  mécanisoïc  do  l'oblité- 
ration dos  arlèros  ne  permet  pas  qu'on  ait  recours  à  la  ligalun* 
médiate  que  Scarpa  pratiquait  avec  un  rouleau  de  toile  qu*il  inter- 
|iosait  à  1  arU're  et  au  cordon  plat  dont  il  se  servait,  dans  le  but  de 
pré\*bnir  la  rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne. 

Cette  rupture  étant  nécessaire  pour  que  répancheniont  de 
lymphe  coa^ulable  s'optn'e,  tous  les  chirurgiens  de  nos  jours,  si  n» 
n'est  pourtant  le  professeur  Houx,  ont  adopté  la  ligature  avec  un  lîl 
ciré,  simple  ou  double,  suivant  la  conslriclion  qui  doit  être  exercét» 
pour  rompre  les  deux  tuniques  interne  et  moyenne  de  rarlère 

Ligature  d*attenie.  —  Desault,  Pelletan  et  d'autres  chiruipens 
d'un  mérite  incontesté,  ont  employé  des  ligatures  d'attente  ou  de 
précaution.  Ge  procédé  consistait  à  mettre  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  ligature  principale  d'autres  fils  qu'on  se  réservait  de  serrer, 
s'il  survenait  une  hémorrhagie. 

Béclard,  Dupuylren,  etc.,  ont  démontré  que  ces  fils,  inrapablos 
de  produire  l'oblitération  du  vaisseau  timt  que  le  nanid  n'est  pas 
.serré,  donnent  souvent  lieu  à  une  inflammation  ulcérative  de.»* 
parois  artérielles  et  déterminent  ainsi  l'accident  contre  lequel  ou 
les  a  employés. 

S  i«r.  ^  MCtiiodM  opér«iolrf«. 

Kes  méthodes  opératoires  pour  la  ligatui^e  des  artères  sont  au 
nombre  de  trois  :  4°  méthode  ancienne  \  i"  méthode  d'Anel;  3"  mé- 
thode de  Brasdor. 

1*  La  méthode  ancienne  consistait  à  faire  la  ligature  de  Tartère 
au-dessus  de  l'anévrjsme  et  quelquefois  au-dessous  en  intime 
temps;  après  quoi,  ayant  inci&é  te  sac  et  l'ayant  débarrassé  du  sang 
(|ui  le  remplissait,  on  faisait  un  pansement  avec  do  la  charpie, 
comme  pour  une  plaie  ordinaire. 

Ce  qui  caractérise  cette  méthode,  c'est  l'ouverture  du  sac.  dont 
l'inutilité  n'a  été  reconnue  qu'au  commencement  du  xvni*  siècle. 

2"*  C'est  depuis  une  0|>ération  qui  fut  pratiquée  par  Anel  sur  un 
missionnaire  du  Levant ,  que  les  chirurgiens  ont  généralement 
rejeté  la  méthode  ancienne.  Dans  ce  cas,  Ânel  porta  la  ligature 
au-dessus  de  i'anévrysme,  sans  ouvrir  et  sans  toucher  fa  poche 
anévrtjsmale.  Son  succès  lui  donna  des  imitateurs,  et  aujourd'hui 
c'est  cette  méthode  qui  est  universellement  employée. 

Hunter  ayant  donné  le  conseil  de  porter  la  ligature  à  une  pln.v 
grande  distance  du  sac  anévrysmal  qu'on  ne  l'axait  fait  avant  lui. 
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^compatriotes  ont  prétendu  qae  la  méthode  moderne  devait 
}tûfter  son  nom;  mais  il  ne  faut  pas  confondre  les  mots  méthode 
rt  frocidé  :  la  modification  de  Hunter  n'est  qu*un  procédé  de  la 
Bàhodequi  consiste  à  lier  Fartère  au-dessus  de  ranévrysme  sans 
tiôn  foavertare  de  la  poche  anévrysmale. 

3*  L'imposâbiUté  de  placer  une  ligature  entre  ie  cœur  et  Tané- 
msoie,  réduisant  le  chirurgien  à  assister,  les  bras  croisés,  au 
(iêveloppement  de  certaines  tumeurs  anévrysmales,  Brasdor  eut  la 
pcQsée  que,  dans  ces  cas,  on  pourrait  porter  la  ligature  entre 
t  ané^Tysroe  et  la  périphérie  du  corps.  D'abord  jugée  très  sévère- 
ment, cette  méthode  fut  tentée  par  Descliamps,  A.  Cooper, 
Wardrop,  etc.  Un  insuccès  sembla  d'abord  de  nature  à  la  faire 
'^^didanuier  déGnitivement  ;  mais  Wardrop,  Bush,  Evans,  etc., 
3\ant  réussi,  on  pensa  que,  sous  Tiniluence  d'une  ligature  placée 
entre  la  périphérie  du  corps  et  ranévrysme,  le  sang  peut  se  coa- 
miler  dans  la  poche  anévrysmale  devenue  une  espèce  do  cuUde- 
^idc  où  la  circulation  se  fait  à  peine  sentir.  M.  Bérard  aîné,  en 
appréciant  la  méthode  de  Brasdor,  fait  une  distinction  très  judi- 
cieuse :  il  y  a  chance  de  succès,  d'après  lui,  lorsqu'il  n'existe  pas 
<ie  collatérales  qui  puissent  «apporter  le  sang  entre  Tanévrysme  et 
la  ligature,  comme  dans  le  cas  d'un  anévrysnie  de  la  carotide 
fHimitive  ;  tandis  que  s'il  y  a  une  collatérale  qui  puisse  entretenir 
U  circulation  entre  la  ligature  et  l'anévrysme,  cela  suffira  pour 
empêcher  la  coagulation  du  sang,  sans  laquelle  la  guérison  est 
impossible. 

La  méthode  de  Brasdor  peut  être  conservée  pour  quelques  cas 
(*xceptionneIs  dans  lesquels  la  méthode  d'Anel  est  impraticable. 
Mais  peutrêtre  devrait-€lle  être  exclusivement  réservée  pour  les 
anévr\smes  de  l'extrémilc  inférieure  de  la  carotide  primitive. 

S  a*  —  Mode  opératoire. 

11  y  a  dans  une  ligature  d'artère  trois  temps  dans  lesquels  : 
I'  on  découvre  le  vaisseau  ;,  i°  on  le  dénude  ;  3"  on  V entoure  d'une 
ligature^ 

\"  TEMPS.  —  L'anatomic  topographique  nous  a  indiqué  entre 
les  artères  et  les  parties  voisines  des  rapports  d'une  telle  préci- 
sion, qu'une  ligature  est  devenue,  pour  les  chirurgiens  anato- 
mist^,  une  opération  facile. 

Pointé  de  repère.  —  Les  parties  saillantes  de  la  région  où  l'on 
opère,  sur  lesquelles  on  se  guide  pour  découvrir  l'artère,  sont 
appelées  point»  de  repère  on  de  ralliement. 


^0  Cà^.&J<I>   Jfc*    liT 

Lrs  il.*  •  V  -  ivr^  9-c  .ijii*  iK^  xuscjes  ;jalôl  des  saillie» 
i:sff«*»:s.-*  V  ■:••  :-  .  i  '-^*  "Iims  «frii:*  -fj^-xr  recours  aux 
^.  *;•  ■-*  Cm'  i«  -i  ■ .»-  ..«^r-i.-  r  iir  •  nA«i.<«#  tfuDe  manière 
jeiwr..»?  i  .nt*  ■!•••.•?  I.  i  ?- !t*n«  •*  :tfs  p^.uii^  ^^  repère  n'étdit 
jv*-.'  T»  ■  : .  t:  -S'  .e*  -fi'iH  Muii  njiMiiueâ- années.  L'cèli- 
.;uiv  v^  -z  ??««»'"?  .  »?  -T.-'i:  .:-'•  n  «ien:  'ie  resstrniidne.  daib 
le  src*  "  c«  ■  <■  7.  •:  J.iii:i.  .ia>  .einift  «^r^Tent  asrir  les  in- 
îitnrnt  ->  v  "  rnr-  r'ir  '^s  r.  Ki-j^vf^  se  ioot  p^^  d'ailleurs  u' 
.ju*'*n  :"i-i;m.":  ■.:■••  ■'  s  «ie  Ji^'usua  •-^itpie  découiie  un 
^»1«#  «tj::'!  -•ttXcv  :jîf>..«t<  nis-niiires.  etie  n'indique  pas 
,v!ui  ■■u  ?•*  •.."  «-i^^  »^  ■  •  :? jr  ■  :  ?:'  p.  :i»fn;be:  taodiâ  qu'une  in- 
i-i^i.ii  :•  r..;.  ::•:.=■=  e.  î'  -  -  -s^  ri."^-  :"ifre*  Ves  iBdkatîoos  que 
iV^irn  s-k^r:   -.>  \*:^r.'^    '.•  >rt.T^    7»?  :»^«frvTac«  qu'un  inteisticf. 

L*.  .i.i^»-  :ii>a  -ie  ."i-:..-.*.!  c  ^jï-.  J!«:içwe.  d'jprês  les  poinUdB 
rjlliomer.t  \ïie  niH>  f^er^-^  .■vc::.}*':^  ç« cr  i^laé^  artère  en  p^ 
liculior.  >  ih-.rr-.r-  '^■.  ■•  •.  ^u  r  »=".*.c2.r  tri«e  avee  les  doîgltdB 
t.i  main  c.  ;-..  '     >  '  ^'t*^-^  .es  îef%n?r.:  -ierede  au  bîaloisiei 

•|ui  uni.  ir..  'î.n*    :'.    •^'  ...t  dv  -.rr.*::^  :i  rvju  Siins  la  déplacer. 

Poiirijui»  U  ^vj'.i  >%•.  ■tT.»:-.:-:  >.:•>:.  .:  fjui  qo*  les  doigt»  Tappli- 
«|uonl  >ur  Us  p  r.U-  >  ?-, •  >:r.:«?^  o-mme  leraît  une  vis  de 
pn'ssion  sans  e\or-  rr  ".  •.  :v":r.«;r»^  'r-^*  n  Li  peau  est  ainsi  fiiéf 
flans  ,iu!ant  «V  j-:!r>  .M::  \  .•  ■:■:.::?  a  i^^liiïuês  sur  elle.  rt. 
a  moins  d'une  l.txite  ev.n^n.t*  ^u-s  »  ssiis.  ivtte  tension  des  tègu- 
nionts.  dtUis  io  s<:-ns  l*n^i:".«i.î:a..  i?:  siift s^nle. 

On  1*0111*  al«>^  h  ï«tvn  s^^uloironi  la  j^mu  si  l'artère  est  «u- 
perficiellt».  ou  s  il  \  a  ni  lielvr-  lie  1  apc^ne^roee  quelque  partir 
importante  ;i  mi'n.utT:  «lans  lo  i'a>  n^ntraifv.  on  incise  la  peau 
et  \v  tissu  rollulain*  si>us-<  utano  :  puis.  s«t<sissant  Taponé^TOSe 
avec  une  \i\ncv  \vi\ui:  ji'ijR»n«liiiiijirenîent  el  ph^  de  ses  mors. 
on  lui  fait  une  iMiutitnniore  a«eo  le  tranrhant  d  un  bistouri  porté 
a  plat,  et  (-i.ii|Kint  en  (lt\lulant   l;j.  t^. 

On  |iass**  pur  cette  ouverture  une  sonde  cannelée  qu'on  j:li«o 
avec  soin  contre»  la  fa«'o  pmftmtle  île  raponéxrose.  pour  ne  pas 
s'cx|Hi.S4T  a  rintrtjduire  au-4lrssous  de  ijuelque  autre  partie  qu'il 
Paul  in^^na^'er.  l'n  bistouri  droit  est  alors  encrage  dans  la  cannelure 
do  la  sfmdo  et  rulexé  perpendiculain*ment .  de  manière  à  couper 
Taponévroso  dans  toute  retendue  do  Tincision  faite  à  la  peau. 

Il  est  tn>s  im|K)rlant  rpie  le  [»«i\illon  de  la  sonde  soit  maintenu 
HolidenK^nl  entre  lo  |»ouce  place  sur  sa  face  supcrieure,  Tindicateur 
(a  le  médius  placés  sur  la  face  opposée  (voy.  fig.  tO).  De  cette 
manient  (»n  pré\i<'ndra  le  mouvement  de  l»ascnle  qui  fait  sauter 
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Il  node  quand  QD  se  contente  de  peser  sur  une  Ues  facett  do  son 

pinlloii 


bn  passant  la  sonde  cannelée  u  une  dos  extrémités  de  la  \i\a'K, 
M  peut  couper  1  apcmévrose  d  un  nul  coup  tandis  qu'il  faut  lui 
lAnps  de  plus  quand  nu  fjil  la  bnnlflnnioro  do  I  aponévrose  nu 
uiiUeu  de  l'incision 

î'  Tiar».  —  Û*nudatu)n  de  t  ariere.  —  Beaucoup  de  chirurgiens 
fx'nsent  que  l'opération  est  presque  finie,  quand  ils  ont  découvert. 
l'artère,  et  pourtant,  avant  do  lier  co  vaisseau,  il  Taut  ouvrir  s;i 
■^tae,  et  le  séparer  avec  soin  des  veines  qui  l'accompagnent. 
<lrile  parlio  de  l'opération,  qu'on  appelle  la  dénudation  de  Vartire, 
fA  un  temps  auquel  on  doit  accorder  la  plus  grande  importance. 

SaisÎMant  avec  une  pince  à  disséquer  le  feuillet  superficiol  do 
liponëvroee  dont  le  dédouUement  forme  la  gaine  de  l'artère,  le 
l'hirurgieii  lui  fait  une  boutonnière  en  le  coupant  en  dédolani. 
Prenant  alors  avec  la  pince  l'un  des  bords  do  cette  boutonnière, 
il  iitio  l'artère  en  glissant  parallèlemanl  à  elle  une  sonde  cannelée 
lu'il  tient  près  de  son  bec  et  qu'il  porte  perpendiculairement  entre 
l'artère  et  le  bord  correspondant  de  sa  gatne  [lig,  24).  Quand  on 
fait  U  dénudation  à  droite,  la  pince  doit  tenir  lo  bord  droit  de  la 
bauUmnière  ;  elle  saisit  au  contraire  le  bord  gauche,  lorsqu'on 
dénude  du  ciHé  gauche  ,  et ,  au  moment  oii  l'on  veut  passer  la 
«mde  cannelée  sous  l'artAre,  il  faut  que  la  gaine  soit  tendue  par 
la  pince  du  cAlé  par  lequel  cet  instrument  va  être  introduit. 

Pour  séparer  rarlère  de  ses  veines  et  nerfs  tutnllites,  on  pince 


T  (V*  parties,  f. 


on  |iiiM;nnt  le  iis>»i  iv.lni."-;-! 

l^  ilnntiblHt»  m'  ili«l  |vis  si-  f^  n-  .i..r.s  ;'  ->  ■!  la»  ivniinirln'  ■;.■ 
Iiiitgntwir  Kn  faisant  «iiiiynhtii.  i-n  ht-'K-"  "-  '="■  î^'^*'  r*-^i>lirf  ■!■■ 

:l*    IKÏtS .((■.■■.■l.M(.«l    ,(/    Il    .,-l!^fT    l^.-'V.!  l'jirttT^-    l-Sl 

ilénmMc.  >awissjnl  a\tv  1»  \vncf  Ion  iV-*  h-cils  A?  riHnennn' 
fuilc  A  SI  ii.iino,  tm  ïli^ii»  i-nlrv  *>■  Uol  f!  !•>  vji  >se.*u  un  Mi  l.-: 
<|Ui  fiilrnlno  un  lil  iIihiNc  \-»f ,  yitti  .)\  jnt  ùit  un  cki-uil.  <in  le 
»m,  tn  foiiMnt  de  ««*  ifc'iiv  |i»u.t>s  <«i  .)i>  *is  A«\  in  lio*Utir- 
unee«p<>rf>dp|mulio<k'n>n\fit  i]ui)^>mM>l  it  .Hivin-ir»-  h.>nnioi  ■>.'- 
menX  rart^n» ,  l'ij:  iS^  Vn  scttuict  mt-wi,  f.nt  -k'  iJ  in«uc  mainen- 
jiCrt  il  i-onsoliiter lo  ixvniÙT.  hoiis  rviu*  tK'nfth-w (wnie  .V>  lufv- 
nition.  il  fmU  avoir  srninrt  swiii  ik»  laisser  ittxunis  h«  .-K'<>  itn  ii 
IMHir  rtn>  Npn  siir  qn*i>n  nt»  (li>44i>rn>n«  (o*  l>>  prttiin-r  miii.1 
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t  ce  précepte  soit  donné  par  Mua  les  citîrargicna,  il  psi 
rede  IrouviT  iin  aide  r|uj,  an  mcHnent  do  aHnnH>nr«r  lu 
iMPod.  ne  lire  pas  plus  ou  moins  sur  les  lils. 


i.Kiand  il  V  a  un  iiorf  aupn'-s  ite  l'arU'ii',  nn  doil  inirodiiiiw  li- 

•  >li-t  enlre  eux  el  faire  sortir  la  poinl«du  cot>i  opposé.  K  l'artèrp 
■  jour  satellite  une  veine  volumineuse,  dont  la  blessure  aurait 
■>  lj  gravité,  c'est  entre  res  deux  vaicseiiiiic  (jue  le  stylet  doit 

•  néirer. 

:.  >.  -  SolM  ecaiéeailf»  A  la  llnun*. 
i^nd  on  a  lié  une  artère  un  peu  volumiDeusc,  lo  nialadc  doit 
"Aer  cooché  et  à  pou  près  immobile,  pendant  un  temps  qui  varie 
■H-  quioie  â  trente  jours.  S'il  s'agit  de  l'artère  principale  d'un 
timbre,  il  faut  s'cflbrcer  de  maintenir  la  chaleur  dans  toutes  les 
nniies  qui  recevaient  du  sang  du  vaisseau  qu'on  a  lié.  Pour  cela. 
'V-  cou&sins  ou  des  linges  chauds,  de  la  ouate,  etc..  recouvriront 
!<■  membre  ;  dans  ce  but,  quelques  cliinirgiens  conaeillenl  même 
''jiiiir  recours  a  des  friclions. 

ARTICLE  III. 


Vins  ciHnmencon  j  par  les  braoclies  les  plus  éloignées  du  copnr. 
-1  niMiB  remonterons,  dans  celle  étude,  de  l'arlcre  radiale  ii  l' artèn- 
■■is-ciaviere. 


HtLADIES  DEB   AI>TËt>ES. 


AMtWBle.  —  Lolrajft  do  l'artèro  radiale  eal  indiqué  par  \i 
direclion  d'une  ligne  qui,  partant  du  milieu  du  pli  du  coode,  vieii' 
(Irait  aboutir  entre  le  tendon  du  grand  palmaire  et  celui  du  lonj 
gupinaleur  [fig.  36). 

FiG.  ». 


En  haut,  l'arlèru  radiale  est  située  au  niveau  île  t'uilertlice  q«i 
ecciile  entre  te  Imig  mpinattur  el  le  rond  pronaUur  (voy.  fig.  26). 
Une  aponéxrose  qui  la  recouvre  immédiatement  la  sépare  de  ces 
muscles. 

Le  nerf  radial  est  placé  à  son  tblé  externe,  mais  dans  une  g:atnc 
distincte  et  assez  loin  d'elle,  conlrai renient  a  ce  que  disent  cer- 
tains auteurs  mal  informés  ;  deux  veines  lui  sont  acc4)lées,  l'une 


.< 
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eo  dedans,  Tautre  en  dehors.  Au-desaoas  de  la  couche  cellulo- 
•^ràsmse  sous-cutanée,  Taponévrose  d*envek)ppe  de  1  avantrbras 
faà  eue  sorte  de  pont  entre  les  bords  des  muscles  rond  pronateur 
rt  hoç  snpinateur  C*est  au-dessous  de  cette  aponévrose  que  se 
(nvrePartère  radiale,  mais  recouverte  par  un  feuillet  de  laponé- 
mee  profonde. 

£ji  bas,  l'artère  radiale  est  située  entre  le  tendon  du  grand  pal- 
>4(Bre  et  celui  du  long  supinateur  (voy.  fig.  26).  En  arrière,  ollo 
refuse  sur  le  long  fléchisseur  propre  du  pouce  dans  le  tiers  moyen 
de  J  avant-bras  :  un  peu  plus  bas  elle  est  en  rapport  avec  le  carré 
fcooateur,  au-dessous  duquel  elle  n'est  séparée  de  la  face  antérieure 
•ia  radins  que  par  du  tissu  cellulaire.  Au  niveau  du  carré  prona- 
^,  lartère  radiale  est  à  plus  d'un  demi-centimètre  de  son  nerf 
^iellite.  qui  kmge  son  côté  externe  et  qui  lui  est  accdé  au  milieu 
^lavant-îirdB.  La  peau  et  Taponévrose  antibrachiale  la  recouvrent 
t)  avant  ;  une  autre  aponévrose  la  sépare  des  parties  situées  der- 
w  elle.  Ces  deux  aponévroses  sont  minces  et  peuvent  être  dé- 
(^lirées  facilement. 

Brancheg  collatérale$.  —  L'artère  radiale  fournit  trois  branches 
^ténJes,  dont  le  volume  peut  avoir  de  Timportance  au  point  de 
'wdes  ligatures  d'artères  :  ce  sont  la  récurrente  radiale  antérieure, 
^i  naît  immédiatement  au-dessous  de  Torigine  de  Tartère  radiale  ; 
.3  transterse  antérieure  du  carpe,  qui  réunit  les  artères  radiale  et 
'ubitale  au  niveau  du  bord  inférieur  du  carré  pronateur  ;  la  rcutio- 
i^'maire,  qui  natt  du  côté  interne  de  Tartère  radiale,  au  point  oit 
Ttte  artère  slnfléchit  sur  le  côté  externe  du  radius  pour  arriver 
•kos  la  tabatière  anatomique. 

•pémti^B.  —  La  ligature  de  la  radiale  peut  être  faite  depuis 
un  point  situé  à  six  lignes  au-dessous  de  la  naissance  de  Tartère 
récurrente  antérieure,  jusqu*à  six  lignes  au-<lessus  de  lorigine  de 
la  radio-palmaire. 

On  pratique  généralement  cette  opération,  m  haut,  à  trois  tra- 
v^a^ de  doigt  du  pli  du  coude;  en  bas,  on  doit  la  faire  à  deux  ou 
trctts  travers  de  doigt  au-dessus  de  Farticolation  radio-carpienne. 

En  kaul  de  l'avant^brcts.  —  Faites  une  incision  de  7  centi- 
Biètres  dans  la  directioh  d'une  ligne  qui,  partant  du  milieu  du  pli 
do  coude,  viendrait  aboutir  entre  le  tendon  du  grand  palmaire  et 
celui  do  long  supinateur  (fig.  37). 

Cette  indsion  doit  être  pratiquée  au  niveau  de  l'interstice  cel- 
loio4ityreux  qui  sépare  le  long  supinateur  du  rond  pronateur, 
iaterstice  qu'il  est  facile  do  reconnaître  en  déprimant  la  peau  sur 
W  bord  antérieur  du  premier  de  ces  muscles. 


5() 
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La  [MMiii  et  le  tissu  cellalaira  ayant  été  incisés  dans  un  pix^ini* 
temps,  coupez  l'aponévrose  antibrachiale  sur  la  sonde  canij<*1«*t' 
au  niveau  d'une  ligne  jaunâtre  qui  indique  Tintorsticc  nuisculair 
au-dessous  duquel  Tartèn?  est  située.  Incisez  do  la  m^me  nnanî<*r 


Fio.  27. 
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N-  1. 

A.     Arlci'o  radialti  (lciiu«ii>r. 

li.     iiainc  Oc  TarUTc. 

C     Muscle  rond  pronatvur. 

V2. 
li.     Artère  radiale. 
Ë.     Tendon  du  long  aupiiialeur. 
F.     Tendon  do  grand  palnuirr. 

N«  3. 

Vw.     Arlèrc  cubilalc. 

II.     Nerf  cubital. 

I.      Muscle  cubital  ail UViour. 

J.      Éii^nic écariaul Icuiusclo fl('*i  ht^ - 
seor  sublime. 

N-4. 

K.     Gaine  de  Tarière  ouxertc. 

!..      Artère  cid>iUlo. 

M.     Kn;;ne  écartanl  le  iiiuscU- t- jii-«- 

ImI  aulérieur  sous  le«|iK'î    •"• 

voit  le  nerf. 


l'aponévrose  qui  sépare  les  muscles  de  la  couche  superiiciello  df 
<«ux  de  la  couche  profonde,  et  vous  trouverez  l'artère  entre  ses 
deux  veines  satellites  dont  vous  la  séparerez  a\ec  soin;  après  quoi 
la  ligature  sera  passée  au-dessous  d'elle,  au  moyen  d'un  stylet 
aiguillé  que  Ton  introduira  de  dehors  en  dedans,  pour  éviter  de 
léser  le  nerf  radial,  bien  que  •cette  lésion  soit  \)eu  à  craindre  ici. 
le  nerf  étant»  en  ce  point,  placé  en  dehors  do  Tartère,  à  i>lus  d'un 
demi-centimètre  de  ce  vaisseau. 

En  bas,  —  Faites  une  incision  lonpuc  de  'i  ccnlimèlrcs.  qui. 
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ammençaiit  à  deox  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulation 
ndb-carpienne,  se  prolongera  veis  le  pli  du  coude,  dans  la  direc- 
\m  déjà  indiquée  de  Fartère  radiale  [voy.  Â5atomie,  trajet  de  Var- 
ifrt,  p.  32). 

L'artère  étant  immédiatement  au-dessous  de  Taponévrose  anli- 
Inchiale.  on  devra  inciser  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  en  deux 
teiD|»,  pour  ne  pas  s  exposer  à  couper  du  premier  coup  le  vaisseau 
dont  on  veut  faire  la  ligature. 

Cest  une  faute  que  j*ai  vu  commettre  très  fréquemment  par  les 
élè^'es  qui  ont  opéré  sous  ma  direction.  On  pourrait  même  dire  que 
c'est  le  seul  danger  et  la  seule  difficuilé  de  cette  opération. 

Dans  la  tabatière  anatomique,  —  Sur  le  vivant,  on  ne  doit  jamais 
(ntiquer  la  ligature  de  Tartère  radiale  pour  les  cas  de  lésion  dans 
la  paume  de  la  main.  Parce  que  n'ayant  alors  aucun  avantage  sur 
r»pération  que  nous  venons  de  décrire,  elle  a  le  grave  inconvénient 
d'exposer  à  blesser  la  veine  céphalique  du  pouce  et  à  ouvrir  les 
gaines  dee  tendons  extenseurs  de  ce  doigt  La  ligature  en  ce  point 
àsii  être  exclusivement  réservée  pour  les  blessures  qui  atteignent 
Fartère  radiale  dans  celte  partie  de  son  trajet.  Dans  ce  cas,  le  chirur- 
gien ,  agrandissant  la  plaie  dans  la  direction  de  la  tabatière  anatomique, 
c'est-à-dire  parallèlement  aux  tendons  des  muscles  grand  et  petit 
extenseurs  du  pouce  et  entre  ces  deux  muscles,  fait  éloigner  par  un 
aide  la  veine  céphalique  du  pouce,  et  cherchant  avec  la  pince  et  la 
sonde  cannelée,  il  découvre  l'artère  radiale  dans  la  direction  oblique 
d'one  ligne  qui  irait  de  Textrémité  inférieure  de  Tapophyse  styloîde 
du  radius  à  l'extrémité  supérieure  du  premier  métacarpien. 

S 1.  —  Artère  cubitale. 

AttttiMttle.  —  L'artère  cubitale  est  une  des  deux  branches  ter- 
minâtes  de  Tartère  humérale  qui  se  divise  en  artères  radiale  et 
cobitale.  à  quelques  lignes  au-dessous  du  pli  du  coude.  Assez  sou- 
vent la  bifurcation  se  fait  plus  haut,  à  une  distance  qui  varie  du 
creux  de  l'aisselle  à  la  partie  inférieure  du  bras.  Dans  ce  cas,  Tar- 
tère  cubitale  est  ordinairement  beaucoup  plus  superficielle  qu*à 
l'état  normal,  et  elle  ne  reprend  sa  position  au-dessous  de  son 
muscle  satellite  qu'à  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras. 

Dans  l'état  normal,  elle  se  sépare  de  la  radiale  à  peu  près  au 
niveau  de  la  ligne  médiane  du  membre,  et  se  porte  obliquement  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  en  passant  au-dessous  des 
muscles  qui  viennent  s'insérer  à  l'épi trochlée.  Elle  no  devient 
\erlicale  qu'au-dessous  du  quart  supérieur  de  Tavant-bras. 

à 
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A  partir  de  ce  point,  elle  esl  «iiuét  sous  le  burd  eii«rne  du 
muscle  cubital  antérieur  (Tg.  !8)  Inhnjt,  ellarormpond  k  l'in- 
lOTSticB  élroit  qui  sépare  ce  mu.-.cledu  ll6chisMur  auperriciel.  Ploi^ 
bas.  elle  est  placée  plutôt  Bu-dcs9(:ii8  du  lendon  du  muscle  cubital 
antérieur  qu'entre  lui  et  les  tendons  du  fléchiwnir  sublime. 


■.    VuHla  nWM  anlAiMr  IM  m 

».     HaM'p  n^lilMMr  uhline  fmi 
«  Mtft  |«  un*  *nt»B. 
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Superllcielle  en  bas,  l'orlère  cubiUle  est  située  profondéiMnl  jr 
sa  partie  supérieure.  ' 

Le  nerf  cubital  est  en  dedans  de  l'artère,  qui  |uj  est  accoléiP 
datis  loule  sa  portion  verticale 

dehore'*'*  a  deux  veines  sitellites,  l'une  en  tied.n.,  |gutr«  en 
.  Elle  se  Icrnnine  en  passant  en  dehors  de  !  m  pisiforme  eu-des- 
sous duque  elle  se  réOécInt  de  dedans  en  d.ho^,  pouTconïliÏÏr 
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Lm  fanacbes  collatérales  qu'elle  fournit  sont,  immédUtenient 
»4moaB  de  son  origine,  les  nrières  récurrenlêi  cubitaiet  anté- 
hasn  et  liOiiiérieure  i  au  niveau  de  la  tubérosité  bicipitale  du  radius, 
/  artin  iuieroutune.  dont  la  bifurcation  postérieure  i  artère  inler- 
«laease  postérieure)  fournit  la  r.'currente  radiale  ponérivurê. 

De  là  jusqu'à  rarcade  palma're,  Tarière  cubitale  ne  fournit  pas 
de  branches  qui  méritent  d'étrd  mentionnées. 

•pérAflon.  ->  L'artère  cubitale  ne  doit  pas  être  liée  dans  son 
quart  supérieur  ;  sa  situation  profonde  et  son  obliquité  obligeraient 
^  a»per  transversalement  les'  muscles  au-dessous  desquels  çlle 
eât  placée»  ce  qui  constituerait  une  sorte  de  mutilation. 

On  en  fait  la  ligature  dans  sa  portion  verticale  seulement. 

La  direction  de  cette  portion  de  Tartère  étant  celle  d  une  ligne 
qm,  partant  de  i*épHi  ochiée^  irait  aboutir  en 
kkon  du  pisi forme,  c'est  dans  cette  direc- 
'iOD  qu'il  faudra  inciser  (voir  fig  28]. 

\^  En  haut,  T incision  sera  longue  de  8  à 
i  centimètres  :  elle  comprendra  la  peau  et  lo 
'isisa  cellulaire  jusqu'à  Taponévrose.  On 
'4tfrcbera,  dans  la  direction  de  rinciaion,  une 
^ae  jaunâtre  indiquant  l'interstice  flbffuii 
^tti  sépare  le  muscle  cubital  antérieur  du 
stQscle  fléchisseur  sublime  (fig.  *39). 

L'aponévrose  ayant  été  coupée  et  Içs  mus- 
It^ft  cubital  antérieur  et  fléchisseur  sublime 
eiaot  écartés,  on  apercevra  le  nerf  cubital 
^^tre  le  côté  externe  duquel  l'artère  est  ap- 
pliquée. La  dénudation  étant  faite,  le  fil  sera 
p^ssé  de  dedans  en  dehors. 

Cette  opération  est  facile,  quand  on  a  le 
!)Otn  d'introduire  la  sonde  cannelée  au-dessoin  de  l'aponévrose. 
m  peu  en  avunt  de  rinierHtice^ûg.  29),  tandis  qu'elle  présente  une 
Néritable  difficulté,  lorsque  la  sonde  pjsse  derPiàr§  U  ligne  jaunAtre 
•{oi  correspond  au  point  où  un  grand  nombre  des  flhres  d'origino 
«lu  muscle  cubital  antérieur  s'insèrent  sur  Taponévrose. 

f*  En  ban,  une  incision  de  b  à  7  centimètres  est  suffisante  ;  elle 
doit  comprendre  la  peau  et  le  tissu  cellulaire.  L'aponévroçe  anti- 
brachiale  est  couple  sur  la  sonde  cannelée,  immédiatement  en 
dehors  du  tendon  du  mus :1e  cubital  antérieur  (fig.  28).  Ce  tendon 
éUat  écarté  en  dedans,  il  faut  couper,  également  sur  la  sonde, 
l'aponévrose  qui  sépare  les  muscles  superficiels  de  ceux  de  la 
^Qche  profonde,  au-dessous  de  laquelle  l'artère  est  placée. 
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Comme  c'est  un  dédoublement  de  celle  dernière  aponévrose  qui 
constitue  la  gaine  de  l'artère,  il  est  important  d'introduire  la  sondi- 
cannelée  dans  la  direction  du  vaiaaeau.  et  non  à  côté,  rar  l'aponé- 
vrose, n'étant  pae  double  en  ce  dernier  point,  serait  coupée  dun?: 
toute  son  épaisaeur,  et,  après  cette  section,  elle  n  otTrirait  plus  k- 
degré  de  tension  qui  est  nécessaire  pour  qu'on  opère  racilemeni  hi 
dénudation  du  vaisseau  qu'on  veut  lier. 

S  ■-  —  Aritre  liaMérart. 

.  AbbiobIc.  —  L'artère  humérale  a  ladireclion  d'une  ligne  qui. 
parlant  du  milieu  du  pli  du  coude,  aboutirait  au  bord  interne  i|u 
muscle  coraco-brachial. 


i'Enbat,  elle  est  placée  immédiatement  au-dessous  de  l'ex- 
pansion aponévrolique  du  biceps,  qui  la  sépare  de  la  veine 
médiane  basilique,  en  dehors  du  nerf  médian  (lig.  30],  en  avant  du 
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miede brachial  antérieur  qui  la  sépare  de  Tarticulation  du  coude. 
i*  Le  long  du  bras^  l'artère  humérale  est  placée,  en  haut,  sous  lo 
^ad  interne  du  muscle  coraco- brachial,  et,  plus  bas,  sous  le  boni 
iBieroe  du  muscle  biceps.  En  arrière,  elle  répond  au  triceps  en 
kui,  en  bas  au  brachial  antérieur.  Elle  est  placée  dans  Tinterslice 
ct^oieux  qui  existe  entre  le  biceps  et  le  muscle  brachial  antérieur. 
Aa  haut  du  bras,  elle  est  placée  un  peu  en  dedans  du  nerf  médian  ; 
aa  milieu,  le  nerf  passe  au-devant  d*elle,  pour  se  placer  à  son  côté 
interoe,  au  niveau  du  pli  du  coude  (fig.  30).  Le  nerf  cutané  in- 
terne, d'abord  situé  un  peu  au-devant  de  Tartère,  puis  au  de'Jans 
(Telle,  s'en  écarte  peu  à  peu  et  traverse  Taponévrose  brachiale, 
^ersle  milieu  du  bras,  pour  devenir  sous-cutané. 

L'artère  humérale  a  souvent  deux  veines  satellites,  dont  la  plus 
grosse  est  ordinairement  en  dedans  de  Tartère.  Ces  deux  veines 
eonuDuniquent  par  des  branches  transversales  qui  rendent  diflicilo 
tâdénudation  de  l'artère. 

La  veine  basilique,  qui  suit  à  peu  près  le  même  trajet  que  Tar- 
ière humérale,  est  sous-cutanée  ;  mais  dans  quelques  cas  je  Tai 
rencontrée  alternativement  en  dedans  et  en  dehors  de  Taponévrose 
àL%  les  différents  points  de  son  étendue.  Cette  disposition  anato- 
Bùque,  très  importante  au  point  de  vue  des  opérations,  n'est  pas 
indiquée  par  les  auteurs  (fig.  30). 

Les  branches  fournies  par  Tartère  humérale  sont  :  ï artère  humé- 
rale profonde^  la  collatérale  interne,  les  branches  super pcielles  du 
fûtte  interne  et  du  brachial  antérieur.  Les  seules  vraiment  impor- 
tantes sont  Tartère  humérale  profonde,  qui  se  détache  de  Thumérale 
an  niveau  du  bord  inférieur  du  grand  rond,  et  la  collatérale  interne, 
qoi,  s'anastomosantavecles  récurrentes  cubitales,  établit  une  com- 
nonication  entre  Tartère  humérale  et  les  artères  de  Favant-bras. 

•pératl^B.  —  4"  Le  long  du  bras.  Faites  une  incision  de  6  à 
7  c^timètres  en  dedans  du  bord  interne  du  muscle  biceps  ;  coupez 
^ccessivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  et,  arrivé  à  Taponévrose 
brachiale,  incisez-la  sur  la  sonde  cannelée.  Vous  apercevrez  alors 
le  nerf  médian,  derrière  lequel  se  trouve  Tartère  (fig.  34)  Pour 
dénuder  plus  facilement  et  passer  le  fil  au-dessous  du  vaisseau, 
ondmtQéchir  Tavant-bras  sur  le  bras,  afin  d'écarter  plus  aisément 
le  muscle  biceps  et  le  nerf  médian  entre  lesquels  l'artère  est  située. 

J  ai  vu  souvent  les  élèves  prendre  la  veine  basilique  pour  la  veine 
bamérale,  parce  que,  dans  ce  point,  la  veine  peut  être,  comme 
lartère,  sous  l'aponévrose  brachiale;  en  se  guidant  sur  le  nerf 
médian  qui  recouvre  l'artère,  on  évitera  cette  erreur.  Il  faut,  au- 
tant que  possible,  ne  pas  ouvrir  la  gaîne  du  muscle  biceps,  ce  que 
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l'on  ne  manquerait  pas  de  faire,  si  l'on  n*y  prenait  garde.  En  ou- 
vrant celle  gatne,  il  serait  pcut-èlre  plus  facile  d'arriver  Bor  ]  ar- 
tère ;  m  J'S  on  exposerait  le  malade  à  des  fusées  purulentes  que  Ton 
évite  en  faisant  l'incision  de  l'aponévrose  en  dedans  du  bord  interne 
du  muscle  biceps. 

2»  Au  pli  du  hras.  —  Faites  une  incision  de  6  centimètres,  qui, 
partant  du  milieu  du  pli  du  bras,  vienne  se  rendre  au  bord 
interne  du  muscle  biceps.  Cette  première  incision  ne  doit  com- 
prendre que  la  peau,  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  la  >'eiRe 
médiane  basilique,  qu'il  faut  respecter.  La  veine  est  écartée  par 
un  aide  et  portée  en  dedans,  parce  que  si  on  la  portait  en  dehors, 
on  couperait  les  veines  cubitales  qui  viennent  s'y  jeter  un  peu  au- 
dessus  du  pli  du  coude  (fig.  30).  On  soulève  l'expansion  aponé- 
vrolique  du  biceps  en  la  saisissant  avec  une  pince  ;  on  lui  fait 
une  ouverture  avec  le  bistouri  porté  à  plat,  puis  on  l'incise  sur  la 
sonde  cannelée  dans  toute  retendue  de  la  plaie  extérieure,  au- 
dessous  de  l'expansion  aponévrotique.  On  trouve  l'artère  placés 
en  dehors  du  nerf  médian  (fig.  34).  Le  plus  souvent  elle  a,  dans 
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cç  point,  deux  veines  satellites.  C'est  do  dedans  en  dehors  qu'il 
faut  introduire  le  stylet  aiguillé,  pour  ne  pas  s'exposer  k  biM<^r 
Iç  nerf  avec  la  pointe  de  cet  instrument. 

S  4.  —  Artère  axlllalre. 

Anatomie.  —  L'artère  axillaire  est  cette  partie  du  système 
artériel  qui  existe  entre  l'artère  sous-clavière  et  l'artère  humé- 
rule.  Elle  s'étend,  par  conséquent,  de  la  clavicule  jusqu'au  ni- 
veau du  bord  inférieur  du  tendon  du  grand  pectoral.  La  portion 
supérieure  (que  l'on  j^urrait  appeler  thoraclque)  s'étend  oblique- 
ment de  la  portion  moyenne  de  la  clavicule  au  côté  interne  de  la 
tète  de  l'humérus,  dont  elle  est  séparée  par  le  tendon  du  muscle 
sous-scapulaire.  La  portion  inférieure  suit  le  bord  interne  du 
muscle  coraco-brachial. 


iHrtHB  axii.laikb.  m 

l'fi)  A-iut,  site  M<.  placé 3  entre  lo  p'aïua  brachi^ilet  la  veine 
uiHiire,  pir  U|iib1ô  elle  os',  en  pjrlie  rj:!Ouvort3.  Coil  d.ins 
■  «pjc«lnan^Uirdfi>r:n4  pirl.i  cleviuu'e,  li  piroi  ttinracir^ue 
Mltmiucle  peiit  peclorjj,  qu'on  la  ron-onirs  KIte  est,  pir 
<MHéiiunt,  rcMuverie  pjr  le  grani  pecU>rdl  el  les  deux  apDné- 
<nM3  de  ce  muscle. 

Elle  eat  croiaëa  pir  les  veines  acromiale  et  céphilique  qui 
poaut  »i-dev)iii  d'elle  pour  venir  se  Jeter  dans  la  veine  sous- 
olintre(6g.  31). 

1*  £n  ho*,  elleasi  placés  sous  le  bord  interoe  du  muscle  rn~ 
rjro4>n(diial,  plus  proTimdimenl  que  les  nerfs  méilian  et  ruUné 
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inlerne,  au  niveau  de  rioterstice  qui  les  sépare  (fig.  32).  La 
veine  axiliaire  est  en  dedans  de  i*artère.  La  veine  basilique  étant 
parfois  dans  le  creux  de  i'aisselie,  comme  au  bas  du  bras,  située 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  pourrait  être  facilement 
blessée  par  le  chirurgien  qui  ne  se  souviendrait  pas  de  cette 
disposition  anatomique  (fig.  30). 

Les  branches  collatérales  sont  :  Vacrùmia-thoraciquey  qui  naît 
au  niveau  du  bord  supérieur  du  petit  pectoral  ;  la  thoraeique  longue, 
qui  natt  derrière  le  muscle  ;  la  scapulaire  inférieure  et  les  cîrcon- 
jiexe%  antérieure  et  postérieure,  qui  se  séparent  du  tronc  axiliaire 
au  niveau  du  bord  inférieur  du  muscle  sous-scapulaire. 

Opération.  —  On  lie  Tartère  axiliaire  dans  le  creux  de  VaisKeiie 
et  au»de89ous  de  la  clavicule. 

4*  Dann  le  creux  de  l'aisselle.  —  Le  malade  étant  couché  sur  le 
dos,  le  bras  écarté  du  corps  et  Tavant-bras  légèrement  fléchi 
(pour  rendre  la  position  moins  pénible),  le  chirurgien  fait  au 
niveau  du  bord  interne  du  muscle  coraco-brachial  une  incision  de 
7  à  8  centimètres,  qui,  commençant  sur  la  tète  deThumérus,  se 
prolonge  vers  le  bras,  dans  la  direction  du  bord  interne  du  muscle 
biceps.  Si  Ton  avait  quelque  difficulté  à  sentir  le  muscle  coraco- 
brachial,  on  ferait  Tincision  à  la  jonction  du  tiers  antérieur  avec 
les  deux  tiers  postérieurs  du  creux  de  Taisselle. 

Cette  première  incision  ne  doit  atteindre  que  la  peau,  à  cause 
(le  la  veine  basilique  que  Ton  pourrait  blesser  en  coupant  sans 
précaution.  Le  tissu  cellulaire  étant  ensuite  incisé,  on  coupe  Ta- 
ponévrose  sur  la  sonde  cannelée,  et  Ton  trouve,  d*avant  en 
arrière,  le  muscle  coraco-brachial,  le  nerf  médian,  le  nerf 
cutané  interne,  etc.  Cest  entre  ces  deux  nerfs,  mais  profondément, 
que  Ton  rencontre  Tartère  (tig.  32). 

Ces  derniers  points  de  repère  sont  faciles  à  reconnaître,  puisque 
le  nerf  le  plus  rapproché  du  muscle  coraco-brachial  est  le  nerf 
médian,  et  que  le  nerf  cutané  interne,  placé  immédiatement  en 
dedans  du  médian ,  est  remarquable  par  sa  ténuité  plus  grande 
que  celle  des  autres  branches  terminales  du  plexus  brachial. 

Si  Ton  n'avait  pas  le  soin  de  chercher  les  points  de  repère 
d'avant  en  arrière  et  sans  écarter  les  nerfs,  avant  de  les  avoir 
bien  reconnus,  on  aurait  grande  chance  de  se  tromper.  Je  vois 
tous  les  jours  les  élèves  qui  négligent  ce  précepte  confondre  le 
nerf  médian  avec  le  nerf  cubital. 

S""  Desault  et  Delpech  ont  lié  Fartère  axiliaire  derrière  le  muscle 
petit  pectoral,  en  faisant  une  incision  entre  le  deltoïde  et  le  grand 
pectoral. 
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Ce  procédé ,  dans  lequel  on  recherche  Tartèro  dans  un  inter- 
isbce  où  Ton  doit  ouvrir  presque  nécessairement  la  branche  des- 
cndante  de  rartèro  acromiale  et  la  veine  céphalique  qui  Tac- 
roBipagne,  et  dans  lequel  on  coupe,  en  outre,  le  petit  pectoral, 
se  semble  avoir  trop  d* inconvénients  pour  qu'il  soit  utile  de  le 

y*  Àutfes9ou8  de  la  clavicule.  —  Le  malade  étant  couché  sur  le 
dos,  son  épaule  étant  un  peu  élevée  par  un  aide  qui  pousse  le 
bns  de  bas  en  haut,  le  chimrgien  fait  une  incision  de  8  centi- 
iDetres.  qui,  commençant  à  3  centimètres  de  Textrémilé  sternale 
ie  b  clavicule,  et  près  du  bord  inférieur  de  cet  os,  se  termine  au 
niveau  du  bord  antérieur  du  muscle  deUo!de,  en  décrivant  une 
toorbeà  convexité  inférieure. 

On  peut,  sans  imprudence,  couper  du  premier  coup  la  peau,  le 
lissa  cellulaire ,  Taponévrose  supérieure  du  grand  pectoral,  et 
■acisant  avec  précaution  le  muscle,  arriver  sur  son  aponévrose 
profonde,  qui  est  ordinairement  incisée  sur  la  sonde  cannelée,  mais 
|iiej*aime  mieux  couper,  comme  dans  une  dissection  délicate,  à 
>7ttse  des  nombreux  vaisseaux  qui  lui  sont  presque  accolés. 

Toutes  ces  parties  ayant  été  divisées,  on  arrive  dans  le  triangle 
iirité  en  haut  par  la  clavicule,  en  dedans  par  la  paroi  Ihoracique, 
m  bas  et  en  dehors  par  le  petit  pectoral,  espace  restreint  dans 
iequel  on  trouve  d'abord  la  veine  sous-clavière  qui  se  gonfle 
pendant  Texpiration  et  recouvre  complètement  Tartère  (fig.  32). 
Oq  sépare  alors  avec  le  plus  grand  soin  le  bord  supérieur  de  la 
veine  de  l'aponévrose  qui,  partant  du  muscle  sous-clavier,  vient 
lui  former  une  gatne  et  la  tient  béante. 

Cela  étant  fait,  un  aide  abaisse  ce  vaisseau  avec  un  crochet 
nKTOsse,  et  Ton  peut  apercevoir  profondément,  et  au-dessous  du 
plexos  brachial,  Tartère  axillaire  que  le  chirurgien  entoure  d'une 
ligature  en  passant  le  fil  de  bas  en  haut,  pour  ne  pas  être  exposé 
a  ouvrir  la  veine  (fig.  33}. 

Les  veines  acromiale  et  céphalique,  qu'on  aperçoit  dès  que 
raponévrose  profonde  du  grand  pectoral  a  été  divisée,  doivent 
être  abaissées,  et  c'est  au-dessus  d'elles  qu'il  faut  chercher 
l'artère. 

Appréciation.  — Dans  cette  opération,  les  rameaux  thoraci- 
qœs  antérieurs  de  l'artère  acromio-thoracique  sont  nécessairement 
coupés,  et  il  faut  en  faire  la  ligature  avant  d'aller  plus  loin. 

Outre  les  difficultés  excessives  et  le  danger  immédiat  que  pré- 
sente cette  opération  dans  laquelle  la  veine  axillaire  pourrait  être 
ouverte  et  donner  lieu  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  elle  a 
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encore  \»  grave  inconvénient  dXre  pratiquée  auprrt  de  rorigim 
dM  branches  collaiérales,  doni  piusieura  naissent,  comme  je  l'ai 
dit  plus  haut,  au  niveau  du  petit  pectoral. 

Ja  pense  donc  que  I  a  ri  ère  axillaire  ne  doit  ^Ire  liée  que  dun? 
le  creuK  de  l'aiaselle.  Dans  Isa  cas  où  la  lésion  est  située  ]>Ui>' 
haut,  on  doit  recourir  ii  ta  Ji^ulurc  do  l'artère  sous-clavière. 
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i*  Proùfdé  de  Uftfrane.  —  Lisfranc  a  donné  le  conseil  de  faire 
!  iadtion  dans  rintersUce  qui  existe  entre  la  portion  sternale  du 
/raod  pectoral  et  son  faisceau  clavicuiaire  ;  mais  c'est  se  créer 
4es  difdcultés  très  grandes  sur  le  vivant,  pour  épargner  la  section 
iransversale  du  muscle  grand  pectoral,  qui  ne  peut  avoir  d'autre 
zravité  que  celle  qui  serait  la  suite  de  Thémorrhagie  causée  par 
'oarerture  d*un  grand  nombre  de  petits  vaisseaux,  si  l'opérateur 
Q  avait  pas  la  précaution  de  les  tordre  ou  de  les  lier,  avant  de 
(»âser  outre. 

S  s.  —  artère  ■•■•-clavMrc. 

AaatiNBile.  —  L'artère  sous-clavière  s'étend  du  tronc  innominé 
a  droite  (fig.  33),  de  la  crosse  de  Taorte  à  gauche,  jusqu'à  la 
'iancule. 

Elle  décrit  par  conséquent  une  courbe  à  concavité  inférieure. 

llfiiut  lui  distinguer  deux  portions,  Tune  en  dedans  des  muscles 
^ènes,  l'autre  en  dehors. 

Tarière  sous-clavière  s'appuie  sur  la  première  côte,  immédia-' 
«R^nt  derrière  le  tubercule  d  insorlion  du  sc^Iène  antérieur,  au- 
^soosila  plexus  brachial,  placé  cotnme  elle  entre  les  scalènes, 
^Q  arrière  de  la  veine  sous-clavière^  dont  elle  est  séparée  par  le 
i\iscle  ft€alène  antérieur  vfig.  3  i). 

En  dehors  des  scalènes,  Tarière  aOIIIHiîlavière  est  placée  au 
^ieo  de  l'espace  qui  sépare  les  bords  Correspondants  des  mus- 
'^^strapès»  et  slerno-masloiJien,  au-»dessous  de  la  peau,  du  tissu 
^!alaire,i4u  muscle  peaucier,  de  l'aponévrose  qui  va  du  sterno- 
^sioîJien  i\i  trapèze,  et  immiiiatcment  au-dessous  de  l'aponé- 
'Tose  profonde  qui  enveloppa  te  muscle  omoplat-hyoIJien. 

Elle  est  scpaiifte  du  mUsMe  sous-cluvier  par  la  veine  sous- 
<^lâvière,  à  laquelle  elle  est  ect^lée  Huprèt  de  la  clavicule 

La  clavi<'ule  et  le  muscla  Orti5-hyoT(lleii  Ibfment,  avec  le  scalène 
^térieur,  un  iriungle  dal\s  lequel  se  trouve  TArtère  (fig.  34). 

La  veine  Jugulaire  externe  ctxMse  ia  dilution  pour  se  Jeter  dans 
b  veine  sous>clavière  au  milieu  de  lit  clavicule. 

Les  brauchcs  collatéralee  de  Tartère  sdus-clavièro  sont  :  la 
^irtébrale,  la  thyroïdienne  inférkure,  la  mammaire  interne  et 
Untercofttalv  supérieure,  la  scnpnlaire  nu^érieure,  la  scapulaire  posté- 
•^r»  et  la  ctf»*w>f#/«  profonde,  qui  naissent  au  niveau  des  scalènes 
^  à  pea  de  distance  de  ces  muscles. 

•lîératloii.  —  On  a  lié  l'artère  sous-clavière  en  dehors  et  en 
^ans  des  musefes  scalènes,  et  dans  le  point  où  le  m^isde  fcnlènf 
'^Mérimir  la  reeonvre. 
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1*  £it  dekorM  de»  tcolènn.  —  Le  malade  élant  couché  et  son 
épaule  élanl  abaissée,  lo  ihirurgicn  fait,  à  1  centimètre  au-dessus 
de  l3  clavicule  et  parallèlement  k  cet  os,  une  incision  qui,  parlant 
du  bord  externe  du  muscle  slerno-miisloidien ,  est  coDtiouée  jus- 
qu'au bord  voisin  du  muscle  trapèze,  ('elle  incision  ne  doit  di- 
viser que  ia  peau:  dans  un  second  temps,  on  coupe  le  lissu 
cellulaire  Çt  le  muscle  poaucicr  avec  précaution,  pour  ne  point 
blesser  la  veine  jugulaire  externe  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
deux  petites  branches  collatérales  qu'on  pourrait  appeler  cluvcu- 
lairri,  et  qui,  croisant  la  direction  de  la  clavicule,  vont  se  jeter 
dans  la  veine  jugulaire  externe.  On  coupe  alors  sur  la  sonde  can- 
nelée l'aponévrose  qui  vu  du  Irapè/e  au  muscle  stcmo-mastoiJicn  ; 
puis  divisant  avec  le  bec  de  la  sonde  l'aponévrose  profonde,  on 
porte  lo  doigt  sur  le  bord  antérieur  du  muscle  scalène  antérieur, 
et  le  glissant  de  haut  en  bas,  on  arrive  sur  le  tubercule  de  la 
[Hremière  côie  sur  lequel  ce  muscle  s'insère. 
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Le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  restant  sur  ce  tubercule, 
arec  la  main  droite  armée  de  la  sonde  cannelée  on  déchire  Fapo- 
&évT0SB  qui  recouvre  Fartère  ;  après  quoi,  prenant  la  pince  de  la 
maio  gauche,  on  dénude  le  vaisseau  derrière  lequel  on  introduit 
U  ligature  en  passant  une  aiguille  courbe  de  haut  en  bas  et  d*ar- 
nère  eo  avant,  parce  que  la  veine  est,  immédiatement  en  dehors 
des  scalènes,  suffisamment  éloignée  de  Tartère  pour  qu^on  n'ait 
pas  à  craindre  de  la  blesser  (fig.  33). 

Pour  éviter  de  confondre  Fartère  avec  une  branche  du  plexus 
brachial,  on  doit  dénuder  le  cordon  aplati  qui  se  trouve  le  plus 
rapproché  du  tubercule  de  la  première  côte,  car  Fartère  est  inter* 
pesée  entre  cet  os  et  le  plexus. 

Ce  procédé  est  celui  que  Lisfranc  a  fait  adopter  par  tout  le 
monde.  On  fait  aujourd'hui  à  peine  mention  de  F  incision  en 
T  de  Maijolin;  mais  on  pourrait  sans  doute,  comme  le  veut 
Ikiux,  faire  une  incision  oblique  do  haut  en  bas  et  un  peu  de 
dedans  en  dehors,  allant  de  Finterstice  des  deux  scalènes  au  milieu 
de  la  clavicule.  Par  cette  incision  on  aurait  Favantage  de  ne  pas 
^re  gêné  par  la  veine  jugulaire  externe;  mais  je  crois  que  sur  le 
mant  on  arriverait  moins  sûrement  sur  Fartère. 

V  Entre  les  scalènes.  —  Faites  parallèlement  au  bord  supérieur 
de  la  clavicule  une  incision  qui,  commençant  à  1  centimètre  en 
nant  du  muscle  trapèze,  vienne  jusqu'auprès  du  bord  antérieur 
do  muscle  stemo- mastoïdien  ;  divisez  le  faisceau  externe  de  ce 
dernier  muscle,  puis  le  muscle  scalène  antérieur  ;  et  ayant  dé- 
nudé Fartère,  entourez-la  d'une  ligature  que  vous  passez  ici  de 
haut  en  bas,  pour  éviter  de  léser  le  plexus  brachial. 

Outre  le  danger  découper  le  nerf  diaphragmatique,  on  porte, 
par  ce  procédé,  la  ligature  du  côté  droit,  près  de  Forigine  do 
i'artere;  et,  des  deux  côtés,  au  voisinage  des  branches  thyroï- 
dienne inférieure,  mammaire  interne  et  cervicale  ascendante. 

En  dedans  des  scalènes.  —  Je  regarde  cette  opération  comme 
une  de  celles  qu'on  peut  répéter  sur  le  cadavre,  mais  qu'on  no 
'ioit  pas  faire  sur  le  vivant. 

S  ••  ^  Artère  i—imalre  Interne. 

jbmtfMBlc.  —  Née  do  la  sous-clavière,  au  niveau  des  muscler 
icalènes,  Fartère  mammaire  interne  s'enfonce  tout  de  suite  dans 
la  cavité  thoracique,  et  descend  vers  l'appendice  xiphoïde,  où 
«  Me  86  divise  en  deux  branches  anastomotiques. 

Avant  son  entrée  dans  la  poitrine,  elle  est  séparée  do  l'extrémité 
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sternale  delà  clavicule  par  le  Ironc  veineux  hrachio-cépbalkiue  ;  plus 
bas,  elle  esl  située  entre  la  plèvre  parîét^ileel  le  muscle  trianguùiro 
du  sternum,  qui  sont  en  arrière,  et  les  musi'les  intercostaux  in- 
ternes qui  sont  au-devant  d  elle.  Kilo  osl  à  un  domi-centi mètre  du 
bord  du  sternum,  et  croise  la  direction  des  cartilages  des  côtes. 

•^racNia.  —  Une  incision  oblique  allant  du  ^loint  où  le  Iroî- 
sième  cartilage  s'implante  sur  le  sternum,  jusqu'au  miliea  du 
cartilage  de  la  quatrième  côte,  et  comprenant  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  et  les  muscles  intercostaux,  permet  de  découvrir  faci- 
lement Tarière  mammaire  interne.  J'indique  le  troisième  espace 
intercostal,  parce  qu'il  est  le  plus  large:  mais  ce  n'est  pas  le  seul 
point  où  l'on  puisse  fciire  la  ligature  de  l'artère  mammaire.  Il  faut 
seulement  se  souvenir  qu'au-dessous  d'elle  se  trouve  la  plèvrv. 
qu'il  serait  dangereux  d'ouvrir. 

Apprérlation.  —  C'est  une  ofiération  d'amphithéâtre.  Si  celte* 
artère  était  lésée,  il  serait  plus  facile  de  la  comprimer  par  tam- 
ponnement que  d'en  faire  la  ligature,  à  moins  que  la  cause  vul- 
nérante  n'eût,  par  hasard,  respecté  la  plèvre. 

S  ?•  ~  Artère  cârotlde  primitive. 

AMitottile.  -^  L'artèro  carotide  primitive,  née  de  l'aorte  <i 
gauche,  du  tronc  innominé  à  droite,  se  termine  au  niveau  du 
bord  supérieur  du  cartilage  thyroïJe. 

Sa  direction  est  celle  d'une  ligne  qui,  partant  du  bord  antérieur 
de  l'apophyse  masloïde,  irait  aboutir  à  i  centimètres  en  dehors 
de  Textrémité  sternale  de  la  clavicule. 

Placée,  en  Anu/,  sous  le  bord  antérieur  du  muscle  stemo- 
cléido>mastOKlien,elle  correspond,  enban^  à  l'insterstice celluleux 
qui  existe  entre  les  deux  faisroaux  sternal  et  claviculaire  de  co 
muscle.  La  veine  jugulaire  interne  est  accolée  à  si  face  externe. 
Le  nerf  pneumogastrique  est  situé  entre  la  veine  et  l'artère,  et 
un  peu  derrière  ces  vaisseaux.  Le  rameau  desrendant  du  grand 
hypoglosse,  qui  s'anastomose  avec  une  branche  du  plexus  cer- 
vical, descend  au-devant  de  la  gatne  de  l'artère  (fig.  35). 

L'artère  est  croisée,  vers  son  milieu,  parle  muscle  omo-hyoïdien , 
au-dessous  duquel  elle  est  reeeuverte  par  les  muscles  slerno- 
hyoïdien  et  sterno-thyroïJien  qu'une  aponévrose  résistante  réunit 
en  ce  point.  En  arrière,  elle  repose  sur  la  colonne  vertébrale  dont 
elle  est  séparée  parles  muscles  pré  vertébraux.  Son  rapport  avec 
le  tubercule  de  1  apophyse  transverse  do  la  sixième  vertèbre  esl 
assez  rapproché  pour  servir  de  point  de  repère,  quand  on  fait  la 
ligatttfe  à  ce  niveau  (Chassaignac  ^ . 
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•pinilMi.  —  Toutes  les  fois  qu'on  le  peul,  on  doit  lier  rurlè» 
iiulmut  de  son  enlrecroiaement  avec  to  muscie  omo-hyoldien, 
ea  lïiut  Bdn  de  porter  la  ligature  très  pr^a  de  ce  muscié,  c'est- 
Mife  t  3  cenliniÉlrea  environ  de  la  bifurcation  de  la  carolide 
i/imilivei  niaia  comme  en  n'a  pas  loujourB  la  possibilité  de 
■i»isir  le  point  lo  plus  favorable,  je  décrirai  l'opération  : 

)•  Ao-dessus  do  Tomo-lisoîdien  ;  i*  au-dessous  de  ce  muscle: 
>'  dJDi  l'interstice  des  deui  faisceaux  du  muscle  sterno-cléido- 

f' Pariu  tupérieure  (au-dessus  du  muscle  omo-hyo!dien).  — 
^  l*le  étant  légèrement  étendue,  on  pratique  une  iiicininn  ilc 
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S  centimètre*  au  niveau  du  bord  antérieur  du  muscle  sterrxn 
cléido-maBioïilien.  Ceiio  premiiTC  incision  comprend  la  p«au,  I 
lissu  cellulaire  el  mémo  le  muscle  peaueicr.  Dans  une  second* 
incision,  on  coupe  l'aponévrose  qui  va  du  bord  antérieur  du  mus(^l4 
Sterno-mastoldien  d'un  côlé  à  celui  du  côlé  opposé.  Puis,  mettaxi  v 
co  muscle  saiellile  de  l'arlèredans  lereiachemonl,  on  le  faittiror 
en  dehors  par  un  aido  anr.é  dérignes,  co  qui  pormet  d"aperc«_-~ 
MMr  l'aponévrose  profonde  qui  recouvre  Tarière  el  la  veine.  Ce»  I  o 
aponévrose  ayant  élo  inciséo  sur  la  sonde  cannelée  avec  les  plu:^ 
grandes  précautions,  il  sera  facile  d"écarler  la  veine  jugulairt- 
interncetlo  nerf  pneumogastrique,  pour  passer  do  dehors  en  do- 
dans  une  aiguille  de  Cooper  entraînant  le  fil  ciré  qui  doit  servir  î» 
Taire  la  ligature  (Hg.  36). 


2°  Partie  inférieure  (au-dessous  du  muscle  omo-hyoîdien).  — 
Quand  on  est  forcé  de  lier  l'artère  au-dessous  de  l'omo- hyoïdien, 
(in  ne  peut  plus  avoir  recours  au  procédé  que  je  viens  do  décrire, 
parce  qu'il  donnerait  lieu  à  une  plaie  en  zig/ag.  d'où  le  pus 
pourrait  fuser  jusque  dans  le  médiaslin  antérieur. 

Le  muscle  slerno-clcido-masloidien  recouvrant  l'artère  carotide 
primitive  ii  sa  partie  inférieure,  je  crois  que  le  procéJé  le  plus 
facile  el  le  plus  exempt  de  dangers  consiste  à  faire  une  incision 
longitudinale  au  niveau  du  bord  antérieur  du  muscle  slerno- 
mastoidien,  el  â  faire  tomber  sur  elle,  près  du  bord  supérieurde 
la  clavicule,  une  incision  transversale  figurant  un  I.  par  sa  ren- 
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r.^tre  avec  la  première.  Le  lambeau  de  peau  ainsi  circonscrit 
ft^at  détaché,  on  coupe  transversalement  le  faisceau  sternal  du 
fciiscie  stemo-mastoliien,  pois  soulevant  le  muscle  slerno-thy- 
m^da  avec  une  pince,  on  le  coupe  également  en  travers.  On 
âfTîve  de  cette  manière  sur  l'artère^  que  Ton  dénude  sans  diffi- 
cdltéiVal.  Mott,  Graefe). 

3*  Dans  t'inltTSlice  des  faisceaux  du  muscle  slerna-^léido-mcutcii-' 
Se».  —  M.  Séiillot  pratique  une  incision  correspondant  à  Tin- 
têrstiœ  des  faisceaux  sternal  et  claviculaire  du  muscle  sterno- 
riéklo-inastoldien  ;  faisant  ensuite  écarter  les  deux  faisceaux  du 
sîBScle,  il  arrive  sur  Tarière  à  travers  leur  interstice. 

Apprerintfnn  —  Le  procédé  de  M.  Sédillot  est  facile  sur  le 
•^bvre  ;  mais,  sur  le  vivant,  il  serait  fort  difficile  de  dénuder 
Tartère  et  de  la  lier  au  fond  d'une  plaie  dont  les  bords  se  con* 
tracteraient  avec  force. 

D'un  autre  côté,  une  simple  incision  longitudinale,  faite  au 
meandu  bord  antérieur  du  muscle  sterna-masloïdien,  donne  une 
plaie  en  zigzag  dont  tous  les  chirurgiens  ont  signalé  les  incon- 
vénients. Je  crois  donc  que  le  meilleur  procédé  est  celui  qui  con- 
âste  à  couper  en  travers  le  faisceau  interne  du  muscle  sterne- 
cléido-mastoldien. 

S  •.  —  Tronc  iDOomlné  on  braelilo-cépball«ae. 

Aattioaatc.  —  Le  tronc  innominé  ou  brachio-céphalique  naît 
de  la  partie  antérieure  de  la  convexité  de  la  crosse  de  Taorte  et  se 
termine  au  niveau  de  la  fossette  sus-sternale,  près  de  l'extrémité 
^temale  de  la  clavicule  droite. 

Chez  quelques  sujets,  surtout  chez  les  vieillards,  il  déborde  de 
Hou  4 0  millimètres  l'extrémité  supérieure  du  sternum.  Dans  tous 
les  cas,  on  l'attire  un  peu  au  dehors  de  la  poitrine  en  renversant 
la  tète  en  arrière. 

Oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  il  répond,  en 
avant,  au  tronc  veineux brachio- ce phalique  (fig.  33,  U)  qui  croise 
sa  direction,  et  aux  muscles  stemo-hyoïdien  et  slerno-lhyroïdien 
qui  le  séparent  du  sternum  (fig.  33,  Q,  R).  En  arrière,  il  est 
t»n  rapport  avec  la  trachée  et  le  nerf  pneumogastrique  ;  en  dehors, 
a\ec  la  plèvre:  en  dedans,  avec  la  carotide  primitive  gauche  dont 
il  est  séparé  par  toute  la  largeur  do  la  trachée. 

Le  tronc  innominé  ne  fournit  aucune  branche  collatérale,  si 
ce  n'est  dans  les  cas  rares  où  il  émet  Tarière  thvroïdienne  de 

m 

Neubaiîer. 

5. 
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Opération.  —  On  no  |)(>ut  lier  cette  artère,  presque  entière- 
ment cachée  dnns  la  caviié  thorncique,  qu^cn  faisant  une  larg^ 
ouverture.  Le  pro'é(!c  suivant,  auquel  MM.  Moll  etGraefeont  eii 
recours,  est  celui  qui  expose  le  moins  à  blesser  les  organes  ini— 
|iorlants  qui  avoisinont  l'artère  innominéo. 

La  tète  du  malade  étant  maintenue  dans  l^extcnsion,  sa  figure 
tournée  un  peu  à  jrauche,  le  chirurgien  fait  uno  incision  composée, 
dont  une  des  branthes,  parallèle  au  bord  supérieur  de  la  clavicule 
droite,  commence  près  de  la  ligne  médiane  cl  se  termine  près  du 
bord  externe  du  mnsplo  slerno-mastoïdien  ;  l'autre  branche,  à  peu 
près  verticale,  longe  le  bord  interne  de  ce  muscle.  Au  moyen  do 
cette  incision,  on  peut  facilement  détacher  du  sternum  le  fais- 
ceau du  muscle  stcrno  masloïilicn  (|ui  s'y  insère,  arriver  sur  h* 
mus?Ie  sterno-thyroïdien  rpio  Ton  coupe  également  en  trîivers.  «M 
dénuder  sins  danger  le  tronc  brachio-iéphalique  (fig.  33K 

Celte  dénudation  doit  être  faite  avec  la  plus  grande  précaution, 
à  cause  du  voisin^igo  du  nerf  pneumogastrique  et  du  tronc  veineux 
brachio-réphnlicpie. 

On  doit  aus?i  se  rappeler  que  la  plèvre  peut  être  ouverte,  car 
j'ai  vu  souvent  commettre  cette  faute  par  des  élèves  qui  répétaient 
cette  opération  sur  le  cadavre. 

5  9.  —  .%rièrcft  earotltfcft  Inierne  et  externe. 

Aaaconle.  —  Ces  deux  vaisseaux  résultent  de  la  bifurcation 
»ie  l'artère  carotide  primitive.  Ils  naissent  donc  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde. 

Les  artères  caroti.los  interne  et  externe  sont  à  peu  près  sur  lo 
môme  plan,  près  do  leur  origine;  plus  haut,  l'interne  (c'est-à-dire 
celle  qui  se  dislriluio  à  l'intérieur  du  crâne)  est  placée  on  dehors 
de  l'externe.  Mais  ce  n'est  pas  par  leurs  rapports  mutuels  qu'elles 
.seront  lo  plus  sûrement  distinguées  ,  il  existe  entre  elles  une 
différence  qui  suflira  toujours  à  un  chirurgien  :  la  carotide  interne 
ne  fournil  pas  une  branche,  depuis  son  origine  jusqu'à  son  entrée 
dans  le  crAne.  tandis  que  la  carotide  externe  donne  naissance  à  la 
Ihyroïilienno  supérieure,  à  la  linguale,  etc.  tlig.  35). 

Toutes  les  deux  sont  siluéos  près  du  bord  antérieur  du  muscle 
slerno-déido-masloïdien,  dont  elles  s'éloignent  de  plus  en  plus,  \\ 
mesure  qu'on  les  étudie  plus  loin  do  leur  origine. 

Elles  sont  siluéas  en   dedans  do  la  veine  jugulaire  interne 
dont  elles  sont  séparées  par  le  nerf  grand  hyiioglosse  qui  croisai 
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Vor  direclion,  à  la  partie  supérieure  du  cou(fig.  33).  Le  nerf 
pceamogastrique  est  en  arrière  d'elles. 

Ruftieurs  couches  aponévroliques  les  séparent  de  ia  peau.  Après 
jTDÎr  CDupé  Taponévrose  cervicale  qui  part  du  bord  antérieur  du 
aascïe  sterno-masloïdicn,  on  arrive  sur  plusieurs  «;angl ions  lym- 
,4i3tiques,  au-dessous  desquels  Taponévrose  profonde  se  dédouble 
jjoor  former  des  gaines  propres  à  tous  les  nerfs  et  vaisseaux  de 
«Htie  région. 
•pérs«i«ii.  —  Faites  à  ia  peau  une  incision  longue  de  8  cen- 

ii&êtres,  commençant  au  niveau  du  milieu  du  cartilage  thyroïde 
et  «8  continuant,  en  haut,  le  long  du  bord  antérieur  du  muscle 
•^rocHmasloldien.  Inciser  le  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  le 
--Qftde  péducier,  Taponévroso  cervicale  superficielle,  puis,  écar- 

-ni  les  ganglions  lymphatiques,  ou  les  enlevant,  sMIs  sont  trop 

^'umineux,   saisissez  avec  une  pince  le  feuillet  superficiel  de 

iponéfvrose  profonde,  que  vous  couperez  d*abord  en  dé  lolant  et 
;«e  vous  inciserez  ensuite  sur  la  sonde  cannelée  dans  toute  Té- 

•iidue  de  la  plaie. 
Voas  arriverez  alors  sur  les  deux  artères  carotide  interne  et 

\tême  que  vous  isolerez  de  la  veine  jugulaire  interne  avec  d'au- 

ini  plas  de  facilité  que  le  nerf  grand  hypoglosse  les  sépare  de 

e  vaisseau  (fig.  33). 
Vous  distinguerez  la  carotide  interne  de  la  carotide  externe. 

f»rles  branches  collatérales  qui  naissent  de  celle-ci,  tandis  que 

interne  n'en  fournit  pas  hors  du  crâne. 

S  10.  —  Artère  raciale. 

AsMoaaic.  — Née  de  la  carotide  externe,  au  niveau  de  i'os 

hyoïde,  Tartére  faciale  se  dirige  obliquement  vers  la  commissure 

•inrespondante  des  lèvres.  Dans  le  point  où  Ton  en  fait  la  liga- 

iirre,  elle  repose  sur  le  maxillaire  inférieur,  on  avant  du  muscle 

iiî<iàséter,  au-dessous  du  muscle  peaucier.  Elle  est  très-flexueuse 

ri  enveloppée  d^une  couche  assez  épaisse  de  tissu  cellulo-graisseux. 

Ol^railan.  —  On  peut  la  lier  en  faisant  une  incision  dans  la 

'iireclion  de  son  triijet:  mais  à  cause  de  ses  flcvuosités,  je  crois 

qu'il  est  plus  prudent  de  faire  une  incision   transversale,   qui, 

<*miimençant  un  centimètre  et  demi  en  avant  de  Tangle  de  la  mA- 

«Inire,  est  prolongée,  du  coté  delà  symphyse  du  menton,  dans 

•me  étendue  de  3  centimètres  (lig.  36,  n*  I). 

La  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le  muscle  peaucier, 
*wt  incisés  successivement.  Abandonnant  alon^  le  bistouri,  k 
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chirurgien  dénude  l'artère  en  se  servant  de  la  pince  et  de  l.i 
sonde  cannelée. 

Appréclatlan  — Ce  n'est  qu'une  opération  d'amphithéâtro, 
car  on  pourra  toujours,  par  la  compression,  obtenir  le  résultii  i; 
que  Ton  demanderait  à  la  ligature. 

S  11.  -  Artère  llnviMle. 

Anatamie.  —  I/arlèrc  linguale,  née  de  la  carotide  externe , 
entre  la  faciale  et  la  thyroïdienne  supérieure,  se  porte  en  haut  et 
en  avant  pour  gagner  le  bord  inférieur  de  la  langue. 

Dans  la  première  partie  de  son  trajet,  c'est-à-dire  près  de  son  ori- 
gine, l'artère  linguale  est  profondément  placée  sous  les  muscles^ 
digastrique  et  le  stylo-hyoïdien,  et  sous  le  nerf  grand  hypoglosse. 

Au  niveau  de  l'os  hyoïde,  elle  offre  des  rapports  très  importants  « 
au  point  de  vue  de  la  chirurgie  opératoire.  Longeant  le  bord  su- 
périeur de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  elle  est  située  entre  lo 
muscle  hyo-glosse  qui  est  en  avant  et  le  constricteur  moyen  du 
pharynx  qui  est  en  arrière;  plus  superficiellement,  elle  a  des  rap- 
ports qui  sont  des  guides  sûrs  dans  l'opération  de  la  ligature  : 
le  muscle  digastrique,  en  se  réfléchissant  au  niveau  de  l'os  hyoïde . 
forme  les  deux  côtés  d'un  triangle  dont  la  base  est  représentée 
par  le  nerf  grand  hypoglosse.  Dans  ce  triangle,  on  trouve  toujours 
l'artère  au-dessous  du  muscle  hyo-glosse  qu'il  ne  faut  pas  con> 
fondre  avec  le  muscle  mylo-hyoïdien  qui  déborde  souvent  la  partie 
antérieure  du  triangle  que  nous  venons  d'indiquer. 

Pour  ne  pas  commettre  cette  erreur,  il  suffit  de  se  souvenir 
(|uo  le  muscle  hyo-glosse  répond  à  toute  l'aire  du  triangle  et  qu'il 
est  sur  un  plan  plus  profond  que  le  nerf  grand  hypoglosse,  dont 
la  partie  antérieure  est  recouverte  par  le  muscle  mylo-hyoïdien. 

Une  aponévrose  mince  recouvre  le  muscle  hyo-glosse. 

Souvent  il  n'y  a  qu'une  veine  linguale,  qui'est  séparée  de  l'ar- 
tère par  l'épaisseur  du  muscle  hyo-glosse;  quelquefois  aussi  l'ar* 
tère  a  une  veine  satellite  qui  lui  est  accolée. 

La  glande  sous-maxillaire,  avec  sa  gatne  aponévrotiquc  qui  se 
continue  avec  celle  du  muscle  digastrique,  recouvre  cet  espace 
triangulaire  dont  nous  venons  de  parler  et  le  déborde  plus  ou 
moins  en  bas  (fig.  36,  n"  2). 

Les  branches  collatérales  fournies  par  Tartèro  linguale  sont  au 
nombre  de  trois  :  mais  il  n'y  a  que  la  branche  snhUhgwjic  qui 
offre  quelque  intérêt,  au  point  de  vue  do  la  chirurgie  opératoire. 
Dans  quelques  cas,  on  a  pu  lier  cette  artère  au  lieu  du  tronc 
principal:  il  faut  donc  savoir  qu'elle  se  trouve  sou\ent.  comme 
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Ifftere  linguale,  dans  le  triangle  digaslrique  :  elle  est  générale- 
sâU  en  avant  de  Tartëre  linguale,  et  se  cache  bientôt  entre  les 
i^sdes  mylO'hyoIdien  et  hyo-^losse. 

•férmtitta.  —  Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  la  tète  un 
pna  étendue,  on  fait  une  incision  légèrement  convexe  en  bas, 
oamnencanl  3u  niveau  du  sommet  de  la  petite  corne  de  Tes 
&T<âie.  et  s*étendant  en  arrière  dans  une  étendue  de  4  centime- 
Q«s.  La  peau,  le  tissu  cellulaire  et  le  muscle  peaucier  ayant  été 
itTsés,  CD  découvre  la  glande  sublinguale.  Cette  glande  ayant  été 
^i^'ée  avec  les  pinces,  et  son  aponévrose  ayant  été  séparée  de 
^^  du  muscle  digaslrique,  on  aperçoit  le  triangle  sus-hyoïdien, 
4ïiDé  en  avant,  en  bas  et  en  arrière,  par  le  muscle  digastrique,  et 
câ  Itaut  par  le  nerf  grand  hypoglosse. 

Le  muscle  hyo-glosse,  qui  forme  le  fond  de  ce  triangle,  étant 
A3i  avec  des  pinces,  on  le  coupe  en  dédolant,  et  immédiatement 
iSHkssous  on  trouve  Tarière  linguale  (fig.  36,  n"  2). 

La  veine  faciale  croisant  la  région  sus-hyoïdienne  vers  la  pointe 
^  la  grande  corne  de  Tos  hyoïde  lig.  36),  il  faut  prendre  garde 
^  la  léser  dans  Tincision  qui  s'étend  plus  ou  moins  vers  cette 
^iitie  du  cou. 

Ap^v^elatlon.  —  C'est  un  procédé  d'une  précision  telle,  que 
r^TT  le  cadavre,  la  ligature  de  Tarière  linguale  devient  presque 
"iOàsi  facile  que  celle  de  Tarière  radiale.  Sur  le  vivant,  les  mou- 
lemenls  de  déglutition  entraînant  sans  cesse  Tos  hyoïJe  de  bas  en 
ù3at,  augmentent  les  difficultés  de  Topération.  Pour  obviera  cet 
Acoavénient,  je  conseille  de  faire  saisir  et  tirer  en  bas  le  muscle 
d^ifitrique  avec  une  érigne  qui  servira  à  le  maintenir  immobile. 

Le  procédé  ancien  était  beaucoup  moins  sûr  que  le  précédent 
qui,  depuis  quelques  années,  est  généralement  adopté.  On  se 
Rôdait  sur  Tos  hyoïde,  et  après  avoir  fait  une  incision  parallèle  à 
eet  03,  on  détachait  le  muscle  digastrique  et  le  stylo-hyoïdien  de 
<eors  insertions  à  Tos  hyoïde,  et  coupant  le  muscle  hyo-glosse, 
fm  arrivait  sur  Tarière. 

On  voit  que,  par  ce  procédé,  cherchant  Tarière  dans  un  espace 
BKMns  bien  déterminé  que  le  petit  triangle  qui  sert  de  guide  aux 
chinirgiens  de  nos  jours,  il  était  bien  plus  facile  de  s'égarer. 

ARTICLE  IV. 

LIGATURE    DES    ABTÈRB8   DU    MEMBRE    INFÉRIEUR. 

Gomme  pour  les  artères  du  membre  supérieur,  nous  commen- 
cerons par  les  plus  éloignées  du  cœur. 
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Anatoiiile.  —  Le  (rnjet  de  l'artère  |iérlieu8e  edt  indiqué  par  J..! 
direction  d*une  ligne  qui,  partant  du  niiliou  do  lespace  inter- 
roallcolnire,  irait  aboutir  à  la  partie  postérieure  du  premier  espace 
inttrmétatarsïitn. 

Placée  sous  lo  bord  interne  du  muscle  pér^ieux  (court  exlenseiir 
(les  orteils  ,  l'arUTo  est  en  dehors  de  la  jraîne  du  tendon  de  l'ex- 
tenseur propre  du  jiros  orteil. 

Elle  a  deux  veines  satellites  qui  sont,  Tune  en  dedans,  Tautn' 
en  dehors.  Le  nerf  libial  antérieur  accompagne  Fartère  pédieuso 
au-dessus  do  lacir.clle  il  osl  situé  (fig.  37). 

Elle  est  recouverte  imn  é  iiatement  par  l'aponévrose, qui,  partant 
du  bord  interne  du  muscle  pô  lieux,  va  se  continuer  avec  la  gatno 
de  Texlcnseur  propre  du  gros  orieil  ;  mais  elle  est  encore  séparée 
de  la  peau  |)ar  une  autre  aponévrose  dans  un  dédoublement  do 
laquelle  se  trouve  \e  nf'i'fmu^cnlv-cuittttc  (fig.  37,  L),  quMl  ne  faut 
pas  confondre  avec  le  nerf  tibial  antérieur,  nerf  satellite  de  Par- 
tère,  placé  comme  ce  vaisseau  au-<lessous  de  Taponévrose  profonde. 

Anomalies.  —  L'artère  péiieuse  n  existe  pas  consiaroment, 
j'ai  vu  souvent  l'artère  tibiaie  antérieure  n'être  continuée  au  delà 
du  ligament  annulaire  dorsal  du  ters9  que  par  une  petite  branche 
qui  venait  former  l'interosseuse  dorsale  du  premier  métatarsien  ; 
tandis  que  Vaitèi'e  dorsale  du  tarse,  se  portant  transversalement, 
comme  à  l*état  normal  (fig.  37),  au-dessous  de  la  partie  charnue 
du  muscle  pédieux.  était,  p^r  son  volume,  la  véritable  continua- 
tion de  l'artère  tibiaie  antérieure. 

Opération.  —  Faites  une  inrision  de  5  centimètres  dans  la 
direction  d'une  ligne  qui.  partant  du  milieu  de  l'espace  intermal- 
léolaiie,  irait  aboutir  à  l'extrémité  postérieure  du  premier  espace 
intermétatarsien.  Cette  incision  doit  commencer  immédiatement 
au-dessous  du  li*;pmcnt  annulaire  dorsal  du  tarse,  point  dans  lequel 
Tarière  pédieuso  est  plus  volumineuse,  et  par  conséquent  plus 
facile  à  trouver  qu'au  voisinage  de  Tespace  intermétatarsien,  où 
elle  se  termine. 

La  première  incision  comprendra  la  peau  et  le  tissu  cellulaire. 
Dans  une  seconde,  on  incisera  l'aponévrose  superficielle  sur  la 
sonde  cannelée,  en  lâchant  d'éditer  la  section  du  nerf  musculo- 
cutané  ;  puis,  recherchant  le  bord  inlcriio  du  muscle  pédieux,  on 
devra  inciser,  encore  sur  la  sonde  cann&lée,  l'aponévrose  profonde 
qui  va  du  bord  interne  de  ce  muscle  à  la  gaine  de  Teilenseur 
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frtftt  du  gros  orteil.  Od  arrivera  ainsi  sur  l'arlére,  qu'il  fiadra 
^>ra-  avec  soin  de  ses  deux  veines  talelliles  ei  du  nerf  tibial 


■ncii. 

.    Ugsomil  loanUra  ■nUrinr  du  <*iw. 


Poor  nodre  l'opératim  plus  facile,  it  faudra  éviter  do  meure  li^ 
pnj  dsH  une  «xlansion  forcée  qoi  générait  le  chirurgien  poor 
■^ner  le  bord  interne  du  muscle  pédieus 
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Appréciatif^.  — Cette  petite  opération  n*e8t  pas  sans  diffi- 
cultés sur  le  cadavre.  Heureusement,  je  ne  sache  pas  de  cas  oii 
il  ne  soit  point  possible  de  Téviter. 

La  oomptession  est,  en  effet,  pour  une  plaie  de  cette  artère,  un 
moyen  bien  préférable. 

On  peut  donc  dire  que  celte  ligature  est  une  opération  d'amphi- 
théâtre. 

S  1.  ^  Artère  tlbtolc  aniéricnre. 

Amitottilc.  —  Une  ligne  étendue  du  tubercule  d'insertion  du 
muscle  tibial  antérieur  à  la  partie  moyenne  de  Tespace  inlermal- 
léolaire  indique  la  direction  du  trajet  de  Tarière  tibiale  anlérieure. 

Appliquée  sur  le  ligament  interosseux  dans  ses  trois  quarts  su- 
périeurs, elle  répond,  en  bas,  à  la  partie  antérieure  du  tibia. 

Elle  a  deux  veines  satellites,  et  le  nerf  tibial  antérieur,  situé 
d'abord  à  son  côlo  externe,  la  croise  bientôt  pour  venir  se  placer 
au-devant  d  elle. 

Dans  la  moitié  supérieure  de  la  jambe,  elle  occupe  l'espace  cel- 
luleux  qui  sépare  le  muscle  tibial  antérieur  de  loxtenseur  commun 
des  orteils  ;  dans  la  moitié  inférieure,  c'est  entre  le  muscle  tibial 
antérieur  et  Fextenseur  propre  du  gros  orteil  qu'elle  est  située 
(fig.  37). 

Branches  eoUaléraies.  —  Les  branches  collatérales,  un  peu 
volumineuses,  fournies  par  lartère  tibiale  antérieure,  sont  :  la 
récurrente  tibiale  antcrifure,  qui  naît  au  niveau  de  l'extrémité  su- 
périeure du  ligament  interosscux,  et  les  malléolairei  interne  et 
externe^  qui  ont  leur  origine  au  niveau  du  ligament  annulaire 
dorsal  du  tarse. 

Opération.  —  On  fait  la  ligature  de  Tarière  tibiale  antérieure 
au  tiers  moyen  et  au  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

\'*  Au  tiers  moyen.  —  Un  coussin  étant  appliqué  sous  le  creux 
poplité  du  côté  malade,  un  aido  fléchit  le  pied  sur  la  jambe,  de 
manière  à  mettre  dans  le  relâchement  les  muscles  entre  lesquels 
Tartère  est  située.  Puis,  le  chirurgien,  ayant  déprimé  la  peau  au 
niveau  du  bord  externe  du  muscle  tibial  antérieur,  fait  une  incision 
de  8  centimètres  dans  la  direction  d'une  ligne  qui  réunirait  le 
tubercule  d'insertion  du  jambier  antérieur  au  milieu  de  Tcspace 
intermalléolaire. 

Après  la  première  incision  qui  comprend  la  peau  et  le  tissu  cel- 
lulaire, on  inciso  Taponévrosa  en  long,  puis  en  travers,  pour 
rendre  plus  facile  Técartcmentdes  lèvres  de  la  plaie. 
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<Jn  trouve  alors,  en  bas  de  l'incision,  l'interstice  cclluleux  au 
tond  duquel  est  Fartèrs.  On  Fagrandit  en  glissant  le  doigt  jus- 
'pi:iu  ligament  interosseux,  et  en  faisant  des  mouvements  de  va- 
rt-viaot.  pour  éloigner  Tun  de  Pautre  les  muscles  tibial  antérieur 
et  extenseur  commun  des  orteils. 

Si  l'incision  est  bien  dans  la  direction  indiquée,  on  trouvera  tou- 
h'iQni  Finterstice  celluleux  ;  mais  pour  plus  de  sûreté  encore,  il  est 
bun  de  déprimer  le  muscle  tibial  antérieur,  en  glissant  le  doigt 
:o:iicateur  de  la  créle  du  tibia  vers  le  bord  externe  de  ce  muscle. 

Les  muscles  étant  écartés  par  des  crochets  confiés  à  des  aides, 
U'  chirurgien  dénude  Tartère  et  passe  un  fil  au-dessous  d'elle»  au 
amen  d'une  aiguille  de  Cooper  qui  doit  être  introduite  de  dehors 
>^n  dedans. 

Ce  procédé  est  infiniment  préférable  à  celui  de  Lisfranc,  dans 
er^el  on  fait  une  incision  oblique  allant  de  la  crête  du  tibia  vers  le 
péroné,  procédé  qui.  à  c^té  de  l'avantage  qu'il  offre  de  découvrir 
:^us  facilement  l'interstice  musculaire,  a  le  grand  inconvénient  de 
imiter  considérablement  le  champ  dans  lequel  on  peut  apercevoir 
•  artère. 

i*  Au  tiers  inférieur.  —  L*incision  est  la  môme  qu'au  tiers  supé- 
leur,  elle  est  seulement  plus  courte  de  2  centimètres,  et  il  importe 
qu'elle  n'atteigne  pas  le  ligament  annulaire  dorsal  du  tarse. 

On  arrive  facilement  dans  Tinterstice  celluleux,  en  portant 
l'indicateur  sur  la  crête  du  tibia  et  le  ramenant  en  dehors  du 
aiuscle  tibial  antérieur. 

L'artère  est  située  derrière  et  un  peu  en  dedans  du  muscle 
extenseur  propre  du  gros  orteil.  On  pourra  facilement  la  dénuder 
et  la  saisir  en  mettant  ce  muscle  dans  le  relâchement,  par  la 
flexion  du  pied  sur  la  jambe. 

S  a.  —  Artère  tlblalc  postérieure* 

Anatoinle.  —  L'artère  tibiale  postérieure,  branche  interne  de 
bifurcation  du  tronc  tibio-péronier,  se  dirige  d'abord  obliquement 
de  haut  en  bas  et  do  dehors  en  dedans,  mais,  au-dessous  du  tiers 
supérieur  de  la  jambe,  elle  devient  verticale  jusqu'à  la  voûte 
caicanécnne,  au-dessous  de  laquelle  elle  se  divise  en  branches 
plantaires  interne  et  externe. 

4*  Le  tong  de  la  jambe^  l'artère  tibiale  postérieure  est  éloignée 
riii  bord  interne  du  tibia  de  la  largeur  d'un  travers  de  doigt. 
Placée  entre  les  muscles  de  la  couche  profonde  et  le  soléaire,  elle 
nsl  séparée  de  ce  dernier  muscle  par  une  aponévrose  mince  dans 
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un  dérloublomonl  de  liqudle  ell«  est  contenue.  Le  nerf  (tbîal  |i 
Urieur  est  on  (dehors  délie;  deux  veinca  ulelliles  sont  plac 
l'une  en  dedans,  l'uuireen  dehors  (lig.  3~' 


bind  les  deux  (icrs  supérieurs.  Tarière  tibisie  poGiéneuni  et  la 
<r(Mnesiplièneinieniodcsc'cn:lonl  vcrlicalement  i  lanièraedisunce 
du  bord  iulcrne  ilu  libia  ;  mais,  tandis  que  l'arlëre  est  plaça)  au- 
dessous  du  muscle  sold^tire,  la  veine  saphène  eei  siiuée  dus  le 
tissu  cellulaire  sous-cuUné. 


r 
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Fio.  39. 


le  îiêr$  infértinr  éê  la  jamh0^  Tartère  est  totijoura  re- 
Qn«rta  p^r  le  feuillet  postérieur  de  raponévrose  des  muscles) 
>  ia  couche  profonde  de  la  jambe;  mais  le  so!é(ûre  n^existe  plus 
'  Téui  charnu  ;  en  se  réunissant  aux  jumeaux,  ii  a  constitua 
g  tendoD  d* Achille,  et  c  est  au  milieu  de  Tcspace  qui  sépare  ro 
adon  et  le  bord  interne  du  tibia  que 
<  trouve  Tartère  tibiale  postérieure. 

Gamine,  une  aponévrose  réunit  le 
^lakm  d\\chille  au  tibia,  il  résulte  de 
jqaadeax  aponévroses.  Tune  super- 
\oii\o^  Tatttre  profonde,  recouvrent 
"irtére.  Au  niveau  de  la  malléole  in- 
irae.  l'aponévrose  superficielle,  en  se 
tfiorçant,  constitue  le  ligament  annu- 
aj«  interne  du  tarse.  Cette  partie 
'^«ftsie  de  Taponévrose  forme  les  gaines 
<^  muscles  tibia!  postérieur  et  fléchis- 
«ir  dee  orteils,  dont  Tartère  n'est  se- 
«fée  que  par  tine  cloison. 

L'artère  tibiale  postérieure  est  li  peu 
^  s  cachée,  en  ce  point,  par  ses  deux 
•èoes  satellites  qui  sont  souvent  acco- 
les l'une  à  Tautre. 

Dans  toute  son  étendue,  elle  ne  four- 
^  pas  de  branches  collatérales  dont  il 
«ii(e  tenir  compte  pour  le  lieu  d'élection 
4  la  ligature. 

•^railoa.  —  On  lie  l'artère  tibiale 
justèrieure  le  long  de  la  jambe  et  près 
to  la  malléole  interne. 

1"  Le  ioug  (le  hi  jiimbe.  —  Le  malade 
étant  couché  sur  le  dos,  un  peu  incliné 
ia  côté  du  membre  sur  lequel  on  doit 
opérer,  la  j  imbe  fléchie  et  reposant  sur 
ià  face  externe,  le  t  hirurgien  fait,  à  un  travers  de  doigt  du  bord 
iBt£niedu  tibia  et  parallèlement  à  ce  bord,  une  incision  longue  de 
9  à  40  centimètres,  qui  ne  dépasse  pas  la  peau ,  à  cause  de  la 
prince  de  la  veine  saphène  interne  dans  cette  direction. 

Le  tissu  cellulaire  et  Taponévrose  j  imbièro  aycUH  été  incisés. 
«  écarte  en  dehors  le  bord  interne  du  muscle  jumeau  interne,  et 

portant  le  bistouri  comme  si  Ton  voulait  arri\er  vers  le  milieu  de 

ia  face  postérieure  du  tibia,  on  coupe  le  muscle  soléaire  dans  toute 


r 
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l'étendue  de  la  plaie.  ApK'S  avoir  incisé  une  couche  épaisse  û^f 
fibres  charnues  du  muscle  soléaire,  on  arrive  sur  Taponévrose  mé— 
dianequi,  le  plus  souvent,  donne  insertion,  par  sa  face  antérieure, 
à  une  couche  de  fibres  charnues  qu*il  faut  couper  avec  précaution 
jusqu'à  Taponévrose  minco'qui  sépare  le  muscle  soléaire  de  la 
couche  profonde  des  muscles  de  la  jambe.  Cette  dernière  aponé^ 
vrose ayant  été  incisée  sur  la  sonde  cannelée,  on  aperçoit  lartère 
tibiale  postérieure  placée  enire  les  deux  veines  satellites,  en  dedans 
du  nerf  tibial  postérieur  (fig.  39). 

Dans  ce  procédé,  qui  appartient  à  M.  Manec,  on  coupe  les  ra~ 
meaux  des  artères  jumelles  ;  plusieurs  branches  veineuses  muscu— 
laires  soni  aussi  coupées,  ce  qui  rend  cette  ligature  d  une  grande 
difnculté.  Si  l'on  ajoute  que  souvent  la  veine  saphène  interne  étant 
variqueuse,  il  est  impossible  d'arriver  sur  le  muscle  soléaire  sans 
couper  plusieurs  des  sinuosités  de  ce  vaisseau,  on  comprendra 
combien,  sur  le  vivant,  il  doit  être  difficile  de  lier  Tarière  tibiale 
postérieure. 

L'aponévrose  jambière  étant  coupée,  au  lieu  d'inciser  le  muscle 
soléaire  de  haut  en  bas,  comme  dans  le  procédé  que  nous  venons 
de  faire  connattre,  les  chirurgiens  ont  longtemps  détaché  les  in- 
sertions de  ce  muscle  au  bord  interne  du  tibia.  Par  ce  procédé  on 
a  beaucoup  moins  de  sang,  puisque  les  artères  et  veines  jumelles 
ne  sont  pas  ouvertes;  mais  on  court  le  risque  de  s'égarer  en  avant 
des  muscles  profonds  de  la  jambe. 

Appréciation.  — En  résumé,  sur  le  cadavre,  le  premier  pro- 
cédé est  beaucoup  plus  facile;  sur  le  vivant,  le  second  aurait 
moins  d'inconvénients,  si  Ton  se  souvenait  que  les  insertions  du 
soléaire  au  tibia  sont  bien  près  de  celles  du  fléchisseur  commun 
des  orteils,  et  qu'on  eût  le  soin  de  ne  pas  dépasser  l'interstice  qui 
existe  entre  les  muscles  de  la  couche  superlicielle  et  ceux  de  la 
couche  profonde. 

2"  Ati  bas  dff  la  jambe.  —  La  jambe,  fléchie  sur  la  cuisse,  étant 
couchée  sur  sa  face  externe,  le  chirurgien  fait  à  la  peau,  au  milieu 
de  l'espace  qui  sépare  le  tendon  d'Achille  du  bord  interne  du  tibia, 
une  incision  longue  de  6  à  8  centimètre.s,  commençant  au  niveau 
de  la  malléole  interne  et  se  prolongeant  en  haut  (fîg.  39  .  En  la 
faisant  plus  bas,  on  couperait  le  ligament  annulaire  interne  du 
tarse,  ce  qui  affaiblirait  les  moyens  d'union  du  pied  et  de  la  jambe. 

L'aponévrose  qui  va  du  bord  interne  du  tibia  au  bord  corres- 
pondant du  tendon  d'Achille  ayant  été  coupée,  on  incise  dans  un 
second  temps  sur  la  sondo  cannelée  l'aponévrose  profonde,  dans  le 
dédoublement  de  laquelle  se  trouvent  l'artère,  les  veines  satellites 
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H  le  nerf  tibial  postérieur.  Pour  inciser  le  feuillet  superficiel  de 
(Ttte  aponévrose  au  niveau  du  paquet  des  vaisseaux  et  nerfs,  il 
^t  avoir  soin,  tout  en  restant  au  milieu  de  Tintervalle  qui  existe 
estre  le  tibia  et  le  tendon  d'Achille,  de  se  rapprocher  du  tendon 
4t  peu  plus  que  de  l'os;  carsi-l'on  incisait  Taponévrose  trop  près 
s:  tibia,  on  ouvrirait  la  gaine  des  muscles  fléchisseurs  et  tibial 
pnstéfiear,  ce  qui  pourrait  donner  lieu  à  des  fusées  purulentes 
H.  381. 

En  dénudant  Tartëre  en  ce  point,  il  faut  se  souvenir  qu'elle  est 
<  pen  près  cachée  par  les  deux  veines  satellites  accolées  l'une  à 
1  âBlre. 

/a&sfon  oblique.  —  On  peut  aussi  découvrir  Tarière  tibiale  pos- 
iieure  au  bas  de  la  jambe  en  faisant  une  incision  étendue  obli- 
;%fneot  du  bord  postérieur  de  l'extrémité  de  la  malléole  interne 
ubord  supérieur  du  calcanéum  (Robert). 

Appvéciatloii.  —  Jo  préfère  Tincision  lonp^itudinale  à  Tinci- 
^«Q  oblique,  parce  que  si,  par  cette  dernière,  on  découvre  plus 
tellement  l'artère,  on  s'expose  plus  aussi  à  ouvrir  la  gaine  des 
'ixioDS  voisins. 

S  4.  ~  Artère  péronlére. 

jUmIoidIc.  —  L'artère  péronière,  branche  externe  de  bifurca- 
m  du  tronc  tibio-péronier,  se  termine  au  niveau  de  la  malléole 
'lieme  en  se  divisant  on  deux  branches  :  Tune,  antérieure,  qui 
"averse  le  ligament  interosseux  et  s'anastomose  avec  l'artère  ti- 
'ble  antérieure;  l'autre,  postérieure,  qui  S3  distribue  dans  les 
^xisrles  de  la  région  calcanéenne  et  s'anastomose  avec  la  tibiale 
wslérieure. 

En  haut,  elle  est  séparée  de  la  face  postérieure  du  péroné  par 
*  muscle  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  et  recouverte  par  le 
5îCdCleso!éaire(Iig.  40). 

Au  milieu  de  la  jambe,  elle  s'enfonce  entre  le  fiéckmenr  propre 
•a  grm  orlsil  et  hjambier  postérieur,  pour  venir  s'appliquer  contre 
^  ligament  inlerosseux.  Elle  est  côtoyée  par  le  nerf  tibial  posté- 
neor  à  6  ou  8  millimètres  de  son  côté  interne. 

Opération.  —  Faites,  parallèlement  au  péroné  et  un  travers  de 
lr>igt  en  dedans  de  lui,  une  incision  longue  de  8  à  1 0  centimètres, 
'lOi  comprenne  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  ;  écartez  le  bord  externe 
^  muscle  jumeau  externe,  et  incisez  longitudinaloment  le  muscle 
"désire  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie  extérieure.  Les  bords  de 
'â  plaie  étant  écartés  par  des  aides,  le  chirurgien  dénude  l'artèro 
^  lusse  le  stylet  aiguillé  de  dedans  en  dehors. 

6. 
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Celte  artère  u  oacfaint  toat  1«  miucl«e,  au  milieu  de  la  jamb( 
m  ne  peut  la  lier  que  dau  ea  moitiâ  wiptrieure. 

Re.  tD. 


Hiucl«  iiHDcu  nMm. 
ApooJvnM  inptrilchDa 


8,     ApMrfTTM*  fralMht*. 


S  a.  -  irMra  popllU*. 

^■■«■■■Iw.  — L'artère  popliléa  e'étenil  depuis  l'anneiiu  du 
tTOiaième  adducteur  jusqu'au  twrd  supérieur  du  muscle  solêairc. 
Sa  direction  est  colle  d'une  ligne  qui  rëiinirBit  l'angle  supérieur  a 
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l'unie  inférieur  du  losange  formé  par  les  muscles  qui  bornent 
le  crcox  poplité. 
rfff  A'Mif,  elle  est  en  rapport  :  en  a^ant.  avec  la  face  pesté- 
n@re  do  fémur  où  Ton  peut  la  comprimer;  en  arrière,  elle  est  re- 
«orerte  par  Taponévrose  dont  elle  rst  feé;>;.n"c  par  des  gan- 
:iioiis  lymphatiques  et  par  une  grande  quanliié  de  graisse  :  en 

Fi'..  H. 


4. 

lÊÊfdê  framl  fntlcr  dm«é  dam  la 
direct  ioa  ilc  ta*  fibraa.  Une  éri(pia 
rc'ire  le  bord  tupdriatir  de  celte 
di^Udoo. 

1 

Aflin  MBaiicre. 

C. 

VcÎBe  fesaière. 

0. 

}ÊméBfjnmiê»l, 

l 

Marie  dcoii-menibraneux  t'rntU'  en 
dedans  par  nne  drigne. 

t 

TfiM  aapliéiie  diterne. 

t 

Vcâwpopfit^. 

Oa  afwrcoit  le  nerf  an  deiiors  de  U 


*v.r?.  elle  répond  au  biceps  ;  en  dedans,  au  muscle  denn-mem- 

r  En  'bas ,  elle  repose  sur  le  muscle  poplité ,  en  dehors . 
'•«  en   rannnrt    nvoo,  lo  jumeau  externe:   en  dedans,  avec 
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Les  rapports  do  rarlcre  poplitée  avec  le  nerf  sciatique  poplité 
interne  et  la  veine  sont  très  importants.  Ces  trois  parties  sont  si- 
tuées de  manière  à  représenter  un  plan  incliné  d*arrière  en  avant 
et  de  dehors  en  dedans,  le  nerf  étant  le  plus  superliciel  et  le  plus 
externe,  Tarière  sur  le  plan  le  plus  interne  et  le  plus  profond,  et  la 
veine  étant  entre  le  nerf  et  lartère  et  sur  un  plan  intermédiaire 
(fig.  41). 

J'insiste  sur  ces  rapports  qui  sont  constants,  quoi  qu*en  diso 
M.  Malgaigne,  qui  met  l'artère  en  dehors  de  la  veine,  à  la  partie 
inférieure  du  creux  poplité.  La  veine,  quand  elle  est  remplie  de 
sang:,  recouvre  Tarière,  mais  elle  n  est  jamais  en  dedans  d*elie. 

Les  branches  collatérales  sont  :  les  articulaireH  supérieures  iii- 
terne  et  externe,  les  articulaires  inférieures  externe  et  interne^  les 
articulaires  moyennes,  et  enfin  les  artères  jumelles.  Toutes  ces  ar- 
tères s  anastomosent  ensemble,  ainsi  qu'avec  la  grande  anastomo- 
tique  qui  natt  de  la  fémorale  au  niveau  de  Tanneau  du  troisième 
adducteur. 

Opération.  —  L'existence  des  nombreuses  branches  collaté- 
rales qui  naissent  de  Tarière  popliléedans  un  espace  trop  restreint 
pour  qu'il  soit  possible  de  porter  une  ligature  loin  de  toutes  les 
branches,  ne  permet  pas  à  un  chirurgien  prudent  de  tenter  cette 
opération  pour  tout  autre  cas  que  celui  dans  lequel  il  faut  lier  les 
deux  bouts  de  l'artère  divisée. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  ventre,  la  jambe  étendue,  le 
chirurgien  fait  une  incision  de  8  à  4  0  centimètres  au  milieu  de 
Tespace  poplité,  dans  la  direction  d'une  ligne  qui  réunirait  les  deux 
angles  supérieur  et  inférieur  de  cette  région.  On  ne  coupe  d'abord 
que  la  peau,  pour  pouvoir  écarter  la  veine  saphène  externe,  si 
elle  se  trouve  sous  le  scalpel,  ce  qui  arrive  le  plus  ordinairement  : 
puis  on  incise  Taponévrose  sur  la  sonde  cannelée,  et  avec  ce  der> 
nier  instrument,  divisant  le  tissu  cellule -adipeux,  on  arrive  sur  le 
paquet  que  forment  le  nerf  et  les  vaisseaux.  Alors,  un  aide  fléchis- 
sant la  jambe  sur  la  cuisse,  le  chirurgien  écarte  la  veine  et  le  nerf 
pour  passer  une  aiguille  de  Cooper  ou  de  Deschamps  derrière  l'ar- 
tère, qui  est  en  dedans  et  en  avant  de  la  veine  (fig.  44). 

S  e.~  Artère  fémorale. 

Anatomle.  —  L'artère  fémorale  commence  au  niveau  du  liga- 
ment dePoupart  et  se  termine  à  Tanneau  du  troisième  adducteur. 
Elle  se  continue,  en  bas  avec  Tarière  poplitée,  en  haut  avec 
Tiliaque  externe. 
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S*  <Srection  eei  celle  d'une  ligne  qui,  parlanL  du  milieu  du 
..^jmcDt  de  Poupart,  aboutirait  au  bord  postérieur  du  condyle 
ïleraedD  rémnr.  Elle  a,  daos  toute  aon  étendue,  des  rapports 
i\-v  If  DiDScle  couturier  :  en  haut,  elle  est  située  à  son  calé  inUjrne, 
.-  d'auiant  ptos  rapprochée  de  lui,  qu'on  Tesainine  plus  près  de  la 


t      Artère  fémorale  pntùnAc- 


I.  H'.  Vcioe  «rb^'  " 


pointe  da  triangle  de  Scarpa  ;  au  milieu  do  la  cuisse,  ce  muscle  la 
rïOHi^Te.  et  près  del'anneaudu  troisième  adductcur.c'est  aouason 
lotd  externe  qu'elle  est  située  ,fig.  iî).  L' a rlère  fémorale  est  acco- 
lé* à  a  li  veine  satellito  d'une  manière  ai  intime,  que  leur  sipara- 
lioo  conslitae  un  temps  diRicile  de  la  ligature.  D'abord  placée 
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(Matw  de  Tartère  en  haut,  la  veine  lui  devient  un  peu  postérieure 
ea  bas.  Quand  on  trouve  une  veine  en  avant  de  Tartère,  c*est 
qii*il  y  en  a  deux,  et  la  seconde  est  en  arrière. 

Le  nerf  saphène  interne  accompagne  rarlère  jusqu^à  Tanneau 
du  troisième  adducteur;  une  même  gafne  aponévrotiqne  les  envo— 
loppe. 

La  veine  saphène  interne  est  à  peu  près  parallèle  à  Parloc'e 
fémorale,  mais  elle  est  plus  rapprochée  qu'elle  de  la  ligne  médiani* 
du  corps.  Quand  on  incise  la  peau  dans  la  direction  de  la  plaie,  il 
ne  faut  pourtant  pas  oublier  qu'il  existe  assez  souvent  une  bifur- 
cation  de  la  veine  saphène  interne,  plus  externe  que  le  tronc  prin  - 
cipal  et  que  le  bistouri  pourrait  atteindre.  Mais  la  veine  étant 
sous-cutanée,  l'artère  et  elle  sont  toujours  séparées  l'une  de 
Tautre  par  le  fascia  cribrirorme. 

I*  Sh  Aal»^  Tartère  ttmorale  est  placée  au  milieu  du  triangle  de 
Scarpa  que  limilent  le  muscle  couturier  en  dehors,  le  muscle 
moyen  adducteur  en  dedars.  Elle  fournit  plusieurs  branches  colla- 
térales, dont  la  plus  importante  (artère  fémorale  profonde},  natt  à 
6  centimètres  environ  au-dessous  du  ligament  de  Poupart. 

2  '  En  6fta,  au  niveau  de  Panneau  du  troisième  adducteur,  elle 
donne  naissance  à  la  grande  amimomoUgue. 

OpérailMi.  —  Scarpa  adonné  le  conseil  de  faire  la  ligature  do 
Tartère  fémorale  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  du  ligament 
de  Poupart.  ie  pense  qu*il  vaut  mieux  la  faire  un  («eu  plus  bas 
encore,  à  cauae  de  la  naissance  de  Tartère  fémorale  profonde  qui 
a  lieu  généralement  à  2  pouces  du  ligament  de  Poupart.  Dans 
aucun  cas,  je  ne  consentirais  à  pratiquer  Topération  entre  la 
fémorale  profonde  et  la  Bn  de  Tiliaque externe. 

4  '  Dtntft  le  hiaugfe  de  Scarpa.  —  Ayant  lléchi  la  jambe  sur  la 
cuisse  et  la  cuisse  sur  le  bassin,  faites  à  la  peau,  dans  la  direction 
de  Tartère,  une  incision  de  8  centimètres,  dont  la  pcirtie  moyenne 
sera  située  à  cinq  travers  de  doigt  du  ligament  de  Poupart.  Dans 
un  second,  emps  incisez  le  tissu  cellulaire  avec  précaution,  de 
manière  à  ne  pas  courir  le  risque  d'ou\Tir  la  veine  saphène  interne, 
qui  quelquefois  se  bifurque  en  deux  branches  dont  l  une  suit  à  peu 
près  la  direction  de  lartère  Arrivé  au  fascia  cribriforme,  incise/ 
cette  aponévrose  sur  la  sonde  cannelée,  et  vous  trouverez,  en 
dedans  du  bord  interne  du  muscle  couturier,  Tartère  accolée  à  s» 
veine  satellite  et  enveloppée  d*une  gatne  dont  il  faudra  Téloigner 
avec  d*autant  plus  de  précaution,  qu  il  importe  de  ne  pas  com- 
prendre le  nerf  saphène  interne  dans  la  ligature  (Bg.  43). 
f^  Au  milieu  dtf  /a  caisse  (Bunter),  —  Faites,  dans  la  direction 
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éÉ^  iadiqvAe  da  l'artère^  una  indsioo  de  9  centimètres  jiuqu'ao 
KiMde  cowturier.  ËJoigoei  ce  hiumId  an  dehors  (UEfranc)  ou  en 
àeâaaë  iRoos).  suivaDtque  vwia  cherchei  l'irlêre  prés  ds  la  pointe 
•JD  (rûDgIe  de  Scarpa,  ou  bien  à  peu  de  dialance  de  l'anoMu  du 
inùièaie  adducteur.  Voua  apercevei  alora  laporiévrOM  épaôea, 
qni,  aprÉs  avoir  dooné  inser- 
im  aux  Gbree  du  muacle 
nate  inLerne,  vient  recouvrir 
b  lace  antérieure  des  tendons 
iha  HoacieB  deusiiow  et  (roi- 
anne  adducleurs  (Rg.  i3|. 
CeM  na-dfsaouB  de  cette  apo- 
ttTroaa  que  tx»»  (rouverei 
Tanêra,  ayant  avec  la  veine 
«Uellite  et  le  nerf  saphène 
■lenM  les  mêmes  rapporta 
nette  ■  dans  le  triangle  de 
^rpa. 

Cette  «qtéraliOD  n'est  pas 
vstiquée  assez  fouvent;  le 
ailiea  du  membre  eit  pe<it- 
tin  le  point  le  plus  avanta- 
p«  pour  la  ligature  de  l'ar- 
Me  fémorale,  k  cause  du  petit 
olibre  des  branches  collalé' 
nies  ftwrnies  dans  cette  ré' 

La  dif^culté  de  Vibration 
qi'oD  pourra  ito^jecle^  n'oiiste 
plus  dès  qu'on  a  la  précau- 
imi  de  mettre  le  muscle  cou- 
larler  danslerelchomentpar 
b  fieiion  de  la  jambe  sur  la 
mine,  et  jamais  on  n'a  besoin 
àe  recourir  à  la  section  trans- 
•erssle  de  ce  muaola,  con- 
Killée  par  Dasault. 

3''  Au  niotaa  lit  l'annenii  du  troiiième  adiliieleur.  —  La  ligature 
dans  ce  point  du  Imjet  do  l'arlëre  est  une  opération  facile,  et  cette 
tidlité  «l  ■  iDs  doute  la  raison  pour  laquelle  on  se  plaît  i  la  prati- 
quer sur  l«  udavr;].  Sin  qu'elle  ait  iMé  v»n(ée  dans  la  plupart  dos 
Mvrages  de  médecine  opératoire,  je  n'hésile  pas  à  déclarwqa'ede 
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doit  être  rejetée,  et  je  lui  préférerai  toujours  la  ligature  au  miJieti 
de  la  cuisse.  S'il  est,  en  effet,  une  chose  bien  prouvée  en  chirurgie, 
c'est  qu'il  est  dan;;ereux  de  porter  une  ligature  au  voisinage  d'une 
grosse  collatérale.  Or,  la  première  branche  articulaire  inlerue,  mieux 
nommée  grande  anasiomotique^  naît,  dans  Timmense  majorité  des 
cas,  an  niveau  de  l'anneau  du  troisième  adducteur.  Ceux  qui  si' 
rappellent  le  calibre  de  cette  branche  comprendront  pourquoi  je 
condamne  les  ligatures  qui  seraient  faites  dans  ce  point  de  la  lon- 
gueur de  rartèrc  fémorale 

Pour  me  conformer  à  Tusage  de  Tamphithéfitre,  je  décrirai  lo 
manuel  de  cette  opération. 

Opération.  —  P'aitcs  dans  la  direction  d'une  ligne  allant  du 
milieu  du  li;ramont  de  Poupartù  la  partie  postérieure  du  condylo 
interne  du  fétnur,  une  incision  de  8  à  9  centimètres  dont  l'extrémité 
inférieure  ne  devra  jamais  atteindre  le  quart  inférieur  de  la  cuisse. 
Itlcartez  en  dedans  le  muscle  couturier,  après  avoir  incisé  sa  gaine 
(fig.  43)  ;  puis,  portant  l'indicateur  de  la  main  gauche  sur  le  ten- 
don du  muscle  troisième  adducteur,  vous  sentirez  une  dépression 
au  niveau  de  Uquelle  vous  glisserez  la  sonde  cannelée  au-dessous 
de  l'aponévrose  qui  recouvre  l'artère  en  passant  du  muscle  vaste  in- 
terne sur  la  face  antérieure  du  tendon  du  muscle  grand  adducteur. 

Cette  aponévrose  ayant  été  incisée  et  l'artère  ayant  été  séparée 
do  sa  veine  satellite  et  du  nerf  sjphène  interne,  on  passera  Tai- 
guille  de  Cooper,  munie  d'un  til,  de  dedans  en  dehors,  aBn  de  ne 
pas  courir  le  risque  do  blesser  la  veine.  Ce  dernier  vaisseau  et 
I  artère  sont  tellement  unis  en  ce  i)oint,  qu'il  faut  de  grandes  prc> 
(cautions  pour  faire  la  dénudation  d'une  manière  convenable.  Il  ne 
faut  pas  surtout  se  croire  à  Tabri  d'un  accident,  dans  le  cas  ou 
une  veine  est  placée  devant  l'artère,  car  toujours  il  y  en  a  une 
autre  immédiatemmt  derrière. 

Souvent,  avant  d'avoir  incise  Taponévrose,  on  voit  le  nerf 
saphène  interne  dans  le  point  où  il  perfore  la  gahie  de  l'artèro  ;  on 
peut  alors  se  guider  sur  lui  pour  glisser  la  sonde  cannelée  dans  i<i 
gaine  des  vaisseaux.  Do  cette  manière,  il  est  impossible  do  jac 
tromper. 

On  ne  lie  jamais  l'artère  crurale  au  niveau  du  ligament  do 
Poupart. 

S  7.  -  Artère  Iliaque  externe* 

Anatomle.  ^-  L'artère  iliaque  externe  s'étend  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  à  7  millimètres  en  dehors  du  milieu  du  ligament  de 
Poupart. 
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Elle  est  en  rapport,  en  dehors,  avec  le  bord  interne  du  muscle 
psoas;  en  dedans  et  un  peu  en  arrière,  avec  sa  veine  satellite 
.6g.  4 i);  en  avant,  elle  est  séparée  du  péritoine  par  du  tissu 
cdlttlaire  lâche  et  peu  abondant,  qui  lui  constitue  une  espèce  de 
sraSne  d*ane  ténuité  excessive. 

Une  branche  du  nerfgénito-crural  passe  en  avant  de  Tartère  et 
la  croise  un  peu,  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

L'artère  iliaque  externe  ne  fournit  de  branches  qu'auprès  du 
lisament  de  Poupart.  Ces  branches  sont  Vépigatirique  et  la  circo/i- 
ûxt  iUague, 

Pour  parvenir  sur  cette  artère,  il  faut  diviser  la  paroi  abdominale 
aatéheure,  qui  se  compose  de  dehors  en  dedans  :  de  la  peau,  du 
Lââu  cellulaire  sous-cutané,  du  fascia  superficialis,  de  Taponévrose 
da  grand  oblique,  des  muscles  petit  oblique  et  transverse.  Au- 
dessous  de  ce  dernier  muscle,  on  trouve  une  aponévrose  mince 
appelée  faicia  tranêversalis  (fig.  44,  K),  qui  n*est  séparée  dupé- 
moine  que  par  un  peu  de  tissu  cellulaire  filamenteux.  L*artère  est 
en  outre  recouverte  par  la  portion  du  paquet  intestinal  qui  existe 
dans  cette  région. 

•pération.  —  1  *  Faites,  parallèlement  au  ligament  de  Poupart, 
§se  incision  légèrement  convexe  en  bas,  qui  s* étende  du  milieu  de 
ne  ligament  à  4  5  millimètres  en  avant  et  au-dessus  de  Fépine 
iiiaque  antérieure  et  supérieure  (fig.  44,  C]  ;  divisez  couche  par 
cmcbe  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  Taponévrose  du  grand 
oblique,  les  muscles  petit  oblique  et  transverse,  et  lorsque  vous 
apercevez  le  fascia  transversalis  qui  sépare  le  muscle  transverse 
^  le  péritoine,  soulevez  cette  aponévrose  avec  une  pince  pour 
hn  faire  une  boutonnière  en  coupant  avec  le  bistouri  porté  à  plat  ; 
pais,  passant  une  sonde  cannelée  par  Fou verture  ainsi  faite,  inci- 
sez le  fascia  transversalis  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie. 

Refoulant  alors  le  péritoine  du  côté  de  la  ligne  médiane  et  le 
séparant  avec  les  doigts  des  parties  sous-jacentes,  vous  arri- 
verez sur  Tartère  iliaque  externe,  au-dessous  de  laquelle  vous 
paierez  une  ligature  de  dedans  en  dehors  avec  une  aiguille  de 
Cooper. 

On  passe  ici  la  ligature  de  dedans  en  dehors  pour  deux  raisons  : 
pour  ne  pas  s'exposer  à  blesser  la  veine,  et  pour  que  le  bec  de 
raigoille  ne  soit  pas  dirigé  du  côté  du  paquet  intestinal. 

On  doit,  autant  que  possible,  porter  la  ligature  3  centimètres 
aa-des5U8  du  ligament  de  Poupart. 

Ce  procédé  est  celui  qu'on  attribue  à  Roux.  Il  diffère  peu  de 
celui  de  Â.  Gooper.  qui  commençait  Tincision  au  niveau  de  l'anneau 
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inguinal  interne  et  la  torminaità  GcenlimèlreseDdoduiaderépîni 
iliaque  antérieure  et  supérieure. 

4°  Procédé  de  Bogrot.  -~  Le  procédé  de  Bogroa  consiste  à  faire 
pardUèlement  au  ligamenlde  Poupart,  et  1  cenlimëtre  au-dessui 
de  ce  ligament,  une  incisiou  qui  se  lenniue,  en  dedans,  à  3  c«nti- 
mètres  de  l'épine  du  pubis,  et,  eo  dehors,  à  i  centimètres  dt 
l'épine  iliaque^anlérieure et  supérieura  (lig.  ii,  B). 


La  paroi  abdominale  ayant  été  incisée,  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  le  chirurgien  BO  guide  sur  l'artère  épigastrique  pour 
arriver  sur  I  artère  ihaque  externe. 

3' Procédé  d'Abenuilhy.  —  Géu-^rBlcment  abandonné,  ce  pro- 
cédé consiste  à  faire  une  grande  incisioa  parlant  du  millea  dO 
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de  Foopart  et  te  dirigeant  en  haat  dans  la  direction  de 
artère  iliaque  externe  (6g.  44,  A). 

Appvtefaiti«B.  —  Le  procédé  d'Abemethy  expose  plus  que 
^  àeax  autres  à  ouvrir  le  péritoine,  qui  est  uni  d^autant  plus 
âtàfiement  à  la  paroi  abdominale,  qu*on  l'examine  phis  loin  du 
liaineDt  de  Pouparl. 

Pir  le  procédé  de  Bogros,  on  coupe  inévitablement  la  sous- 
c^iUsée  abdominale. 

Le  premier  procédé  (Roux)  me  semble  le  meilleur,  qu*on  le  pra- 
uqw  tel  que  je  Ta!  décrit,  ou  bien  en  modiflant  plus  ou  moins 
rôcMo,  à  la  manière  de  À.  Gooper. 

S  t.  —  Artère  épif  atliiqae* 

ABatende.  —  L*artère  épigastrique  est  placée  dans  un  dédou- 
blsBient  du  fascia  transversalis  ;  elle  est,  par  conséquent,  située 
(Ure  le  péritoine  et  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Sa  direction  est  celle  d'une  ligne  qui,  partant  du  milieu  du  liga- 
sat  de  Poupart,  se  dirigerait  vers  Tombilic. 

•péTAtion. — Une  incision  longue  de  5  centimètres,  faite  4  cen- 
tsétre  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  et  parallèlement  à  ce 
pâment,  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale, 
;ainet  de  découvrir  l'artère  épigastrique  (lig.  43).  Mais  comme 
-Hte  artère  se  trouve  dans  un  dédoublement  du  fascia  transversalis, 
J  faut  avmr  soin  de  laisser  intact,  derrière  elle,  le  feuillet  qui 
â  sépare  du  péritoine.  * 

S  8.  —  Artère  ftMlèrc. 


u  —  Cette  artère  sort  du  bassin  au  niveau  de  la  par- 
tie k  plus  élevée  de  Téchancrure  sciatique  ;  recouverte  par  toute 
lépaiâseur  du  muscle  grand  fessier,  elle  répond  en  bas  au  bord 
supérieur  du  muscle  pyramidal  ;  les  deux  veines  satclUles  la  recou- 
vrent en  partie  (fig.  41,  B), 

•pérflitloB.  —  Le  malade  étant  couché  sur  le  ventre,  et  sa 
caisse  étant  étendue,  le  chirurgien  fait  à  la  peau  une  énorme  inci- 
sion, commençant  3  centimètres  en  dehors  de  Tépine  iliaque  postée 
rieure,  et  se  dirigeant  vers  le  bord  supérieur  du  grand  trochanler, 
à  3  centimètres  duquel  elle  se  termine. 

Le  muscle  grand  fessier  est  ensuite  incisé  au  niveau  d'un  dea 
interstices  qui  résultent  du  rapprochement  de  deux  de  ses  fais- 
ceaux. Les  bords  de  cette  incision  étant  écartés,  le  chirurgien 
yorie  son  doigt  indicateur  gauche  sur  la  partie  la  plus  élevée  de 
FéchancTure  sciatique  on  les  battements  de  l'artère  fessière  sont 
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faciles  à  percevoir,  et  s*étant  assuré,  par  le  toucher,  de  la  poBîtioi 
de  ce  vaisseau,  il  opère  sa  dénudation  avec  d'autant  plus  de  pré^ 
caution,  que  les  veines  satellites  de  Tartère  fessière  ont  parfois  tu 
énorme  développement  (fig.  44 ,  B). 

Appréciation.  —  C'est  une  opération  qui  peut  servir  d*exer- 
cice  sur  le  cadavre  ;  mais  les  nombreux  rameaux  artériels  qu*i 
faut  nécessairement  couper  pour  arriver  sur  l'artère  arréteroni 
toujours  un  chirurgien  prudent. 

S  il  fallait  recourir  à  une  ligature  pour  un  anévrysme  de  la  ré« 
gion  fessière,  j'aimerais  mieux  lier  Tartère  iliaque  interne.  Alors, 
du  moins,  je  n'aurais  pas  Tinquiétude  de  lier  une  branche  voisine 
de  celle  qui  est  le  siège  de  Panévrysme  (1 }. 

S  10*  —  Artère  ttclilatltse. 

Elle  sort  du  bassin  au-dessous  du  muscle  pyramidal. 
L'incision  de  la  ligature  de  Tartère  fessière  pourrait  servir  pour 
rischiaUque.  Il  vaut  pourtant  mieux  la  faire  S  centimètres  plus  bas. 

S  11.  —  Artère  Ulatnc  IntcrBC* 

AMitmMlc.  —  L*artère  iliaque  interne  provient,  comme  Tex- 
terne,  de  la  bifurcation  de  Tiliaque  primitive:  elle  s  en  sépare  au 
niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Aussitôt  après,  elle  plonge 
dans  le  bassin,  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant.  Une  grosse  veine  l'accompagne  ;  l'uretère  descend  dans 
le  bassih,  un  peu  au-devant  d'elle  (Bg.  4i)  ;  les  nombreuses  bran- 
ches collatérales  qu'elle  fournit  et  sa  situation  profonde  rendent  sa 
ligature  dangereuse  et  difficile.  On  a  pourtant  pu  la  pratiquer,  et 
quelques-unes  de  ces  opérations  ont  eu  des  résultats  heureux. 

Opération.  —  Faites  une  incision  partant  du  milieu  du  liga- 
ment de  Poupart,  2  centimètres  au-dessus  de  ce  ligament  et  venant , 
par  une  courbure  légèrement  convexe  en  dehors,  se  terminer 
6  centimètres  en  dedans  et  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  (fig.  44,  I).  Divisez  successivement  toutes  les  par- 
ties qui  composent  la  paroi  abdominale  ;  puis  les  lèvres  de  la  plaie 
étant  écartées  par  un  aide,  en  même  temps  que  le  paquet  intestinal , 
enveloppé  du  péritoine,  est  refoulé  du  côté  de  la  ligne  médiane, 
passez  un  01  double  au-dessous  de  l'artère  au  moyen  d'une  aiguille 
de  Deschamps  ou  de  A .  Gooper.  Il  faut  éviter  avec  le  plus  grand 
soin  de  toucher  la  veine  satellite  de  l'artère. 

(1)  Je  ne  crot«  pas,  en  cflct,  qiiMl  soit  pomible  de  dire,  dans  un  cas  d'anévrysme  de 
la  région  fwsière,  que  la  lésion  dépend  pltitdt  de  rartèro  ftiaièrt  que  de  rifchiatiqtte. 
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ipfiiiil»tf«M.  —  D'oneeiécution  difficile  et  dangereuse,  cette 
saare  ne  doit  pourtant  pas  être  rejetée  dans  tous  les  cas,  puis- 
9Lâèi  pu  èlre  pratiquée  avec  succès. 

S  la.  —  Art«rc  lllsqae  vrlmlUve. 

ÈmmimaaÊm.  — Branche  de  bifurcation  de  Taorte,  cette  artère 
al.  de  chaque  côté,  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  quatrième 
^^yëbre  kimbaire,  et  se  termine  au  niveau  de  la  symphyse  sacro- 
mpe,  en  se  bifurquant  en  iliaques  interne  et  externe  (fig.  43). 
Sa  (firection  est  oblique  de  haut  en  bas  "et  de  dedans  en  dehors. 
De  kaige  le  bord  interne  du  muscle  psoas.  Sa  veine  satellite  est 
stiée  derrière  elle,  à  droite,  un  peu  derrière  elle,  mais  à  son 
:4é  iolenie,  à  gauche.  L*artère  iliaque  droite  recouvre  en  outre 

enréanté  supérieure  de  la  veine  iliaque  gauche.  Elle  est  côtoyée 
kriureière  et  par  les^tbseaux  testiculaires.  Cette  artère  ne 
Kndt  auciine  branch^iH^  tout  son  trajet. 

EBe  est  recouverte  ptf.^ paquet  intestinal,  qu'il  faut  refouler 
7^  kin  pcnir  parvenir  jusqu^à  elle. 

•jpfiatfeM.  —  L*incision  que  nous  avons  indiquée  pour  la  liga- 
'!!«  de  rUîaque  interne,  est  celle  qui  convient  le  mieux  pour  la 
jpture  de  l'iiiaque  primitive  ;  elle  doit  seulement  être  prolongée  en 
latet  un  pea  en  dedans  dans  une  étendue  de  2  centimètres  environ . 

C^te  opération  a  été  pratiquée  plusieurs  fois  avec  succès.  Ce 
"«  ne  m'empêche  pas  de  la  regarder  comme  une  des  plus  dange- 
XQK8  amqodles  on  puisse  avoir  recours. 

AORTB. 

La  ligature  de  l'aorte  a  été  faite  une  fois  par  A.  Cooper;  mais 
n  émineDtfl  eervices  rendus  à  la  science  par  ce  chirurgien  peu- 
T«st  seuls  faire  pardonner  une  pareille  tentative. 

J'ai  vu  le  tronçon  de  Taorte,  avec  la  ligature  qui  Tentoure,  tel 
^0  a  été  enlevé  à  Tautopsie.  On  vous  montre  avec  orgueil  un 
aiBot  dans  Tartère  ;  mais  ce  caillot  ne  démontre  pas  la  possibilité 
^  rétablissement  de  la  circulation  dans  les  membres  inférieurs, 
>(rês  ropôration. 

CHAPITRE  V. 

OPÉRATIONS  qu'on  PRATIQUE  SUR  LES  VEINES. 

Parmi  les  maladies  des  veines,  les  varices  sont  celles  qui  exigent 
k  plos  souvent  Tintervention  du  chirui^en. 

7. 
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ARTICLE  I". 

TARICES. 

Depuis  les  temps  les  plus  reculés,  les  chirurgiens  ont  eu  s 
cours,  pour  guérir  les  varices,  à  des  opérations  qui  toutes  se  ra 
portent  à  Tune  ou  à  l'autre  des  méthodes  suivantes, 

S  1*  —  AcapBiietarc* 

On  pique  la  veine  variqueuse  avec  une  aiguille  d*or  ou  d*aci< 
pour  en  faire  sortir  le  sang,  et  quand  cette  piqftre  ne  suffit  p&i 
on  ouvre  la  veine  avec  une  lancette,  comme  dans  la  saignée. 

g  a«  ~  fiifctro«pii|i«mr«t 

Elle  se  fait  comme  Télectro-punctui^tf  des  artères.  (Voy.  Ani 
vatsxE,  p.  26.)  * 

Sa.**  ineltloii. 

C*està  IMncision,  et  non  à  l'acupuncture,  comme  la  dit  M.  Vc 
peau  par  inadvertance,  qu'avait  recours  Hippocrate,  qui  conseille 
d'inciser  les  varices  en  long,  plus  largement  que  dafis  la  phlébt 
tomie  (Velpeau,  Méd.  opérât.)  C'est  la  méthode  qui  a  été  suivie  pj 
la  plupart  des  chirurgiens  de  Tantiquité. 

Richerand  faisait  sur  les  paquets  variqueux  des  incisions  pr< 
fondes  dont  la  longueur  atteignait  jusqu'à  8  pouces.  Après  avo 
exprimé  le  sang  liquide  ou  coagulé  que  les  veines  contenaient, 
appliquait  un  pansement  simple  avec  de  la  charpie  ou  du  cér; 
qu'il  ne  remplaçait  qu'au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours.  On  coiit 
nuait  ce  pansement  à  plat,  jusqu'à  ce  que  la  plaie  fftt  guérie. 

$  «•  —  Section, 

Au  Heu  dMnciser  sur  les  paquets  variqueux,  M.  Velpeau  a  pn 
tiqué  la  section  transversale  des  veines  au-dessus  du  point  qui  e: 
le  siège  de  la  plus  grande  dilatation.  Pour  cela,  la  veine  étant  soi 
levée  dans  un  repli  de  la  peau,  on  passe  au-dessous  d'elle  un  bh 
louri  étroit  qu'on  fait  sortir,  en  coupant  d'un  seul  coup  la  vein 
et  la  peau  qui  la  recouvre.  Le  pansement  consiste  dans  des  bou 
lettes  de  charpie  introduites  dans  la  plaie,  où  elles  sont  maintenue 
par  un  bandage  roulé,  modérément  serré. 

Carmichaël  et  M.  B.  Brodie  ont  eu  recours  à  la  section  sous 
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des  veines  variqueuses.  Cette  incision  sous-cutanée  se  fait 
comme  celle  des  muscles. 

Se.  —  Bxcltloo. 

?9or  pratiquer  Texcision,  on  fait  une  incision  qui  met  à  nu  les 
vises  variqueuses,  et  Ton  résèque  toute  la  partie  qui  est  le  siège 
isse  dilatation  anormale.  Cqtte  méthode  est  celle  à  laquelle  se 
sosait  Mariue  (Flutarque).  On  la  pratiqua^  du  (empi  de  Celid  et 

Fait»  à  la  peau,  au-dessus  des  paquets  variqueax,  sur  le  trajet 
as  tronc  veineux  qui  en  sort,  un  pli  transversal  que  vous  inciserez 
'Tsqu'à  sa  base  ]  passez  ensuite  un  fi|  puHjessous  de  la  veine  que 
Tr^  étreindrez  par  un  double  nœud,  §t  CQqpez  le  vaisseau  immé- 
dblement  au-dessus  de  la  ligature. 

Le  pansement  est  celui  des  plaies  qu*on  p^ut  réunir  par  première 
iiîéotioQ. 

CTest  la  méthode  de  Béclard  et  de  Bverard  Home. 

M  Reynaud  (de  Toulon)  passe,  au  moyen  d'une  aiguilla,  der- 
rifre  les  vaisseaux  embrassés  dans  un  repli  de  la  peau,  un  fli 
diflt  les  deux  chefs  sont  ensuite  serrés  sur  un  rouleau  de  diachylon 
f^  sur  une  compresse.  Chaque  jour  on  ajoute  à  la  constriction  de 
^  veille,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  produit  la  section  complète  des  par- 
ties comprises  dans  la  ligature. 

$  7.  —  Sé|#ll, 

M.  Fricke  (de  Hambourg)  traverse  la  veine  vsrii[ueuse  dans 
piosieurs  points  de  son  étendue,  9vcc  i}ne  aiguille  qui  entraîne 
sprès  elle  on  fil  auquel  on  imprime,  matin  et  soir,  des  mouvements 
àe  %a-et-vient  pendant  un  temps  qui  varie  de  un  (i  (quatre  jours, 
Koivani  Fintepsité  de  Tinflammation, 

S  8.  —  Pince* 

Sanson  a  eu  recours  à  la  compression  des  veines  au  moyen 
d'une  pince  analogue  à  celle  dont  Presc}iet  se  servait  pour  le  v^n^ 
cocèle  (fig.  45). 

S  •.  —  Épintlei. 

M.  Davat  a  employé  un  moyen  qui  agit  un  peu  à  la  manière  du 
selon.   Ayant  d'abord  passé  une  épingle  derrière  la  veine  qu'il 
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•oulève  dans  un  repli  de  la  ptaa,  il  en  iolroduit  une  autre  d'avant 
en  arrière  à  travers  les  parois 
du  vaisseau,  et  il  la  fait  res- 
sortir en  passant  derrière  la 
première,  dont  la  direction  est 
perpendiculaire  â  celle  de  la 
seconde.  Pour  passer  facile- 
ment ta  seconde  épingle,  on 
soulève  la  première  en  la  te- 
nant par  ses  deux  extrémités. 
Ces  épingles  forment  une  croix 
d(Hit  l'une  des  branches  tra- 
verse le  vaisseau  de  part  en 
part  en  deux  points  différents . 
Un  Gl  ciré  passant  au-dessous 
des  deux  épingles  sert  à  les 
maintenir  en  place  (tig.  46, 
.M). 

H.  Velpeau  passe  une  épin- 
gle (Hg.  46,  n*  2,  G)  au-des- 
sous de  la  veine,  cnmme  la  première  de  H.  Davat,  et  il  étrangle 
u  et  les  parties  molles  qui  le  recouvrent,  avec  un  fil  passé 


au-dessous  de*  deux  extrémités  de  l'épingle.  H.  Velpeau  attend 
que  la  eonatriction  ait  mortifié  les  parties  étranglées  par  le  fil. 
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S  I0«  ^  GiBlériMllOB. 

I"  Cautère  actuel.  —  DèsTantiqaité,  on  cautérisait  les  varices 
irec  le  fer  rouge,  après  avoir  fait  une  incision  à  la  peau  qui  les 
Rccnyrait.  Cette  méthode,  remise  en  honneur  de  nos  jours  pour 
!»  varices  du  rectum  (hémorrholdes),  est  complètement  aban* 
deanée  pour  les  varices  des  membres. 

f*  Cautère  potentiel.  — M.  Bonnet  (de  Lyon)  produit  avec  la 
pfrtasse  caustique,  sur  le  trajet  de  la  veine,  une  eschare  longue 
de  4  à  3  centimètres,  qu'il  incise  crucialement  au  bout  de  quel- 
ques jours,  pour  faire  une  seconde  application  de  potasse  caus- 
âque  qui  pénètre  jusqu'aux  parois  de  la  veine. 

Auguste  Bérard  se  servait  de  la  pâte  de  Vienne,  dont  il  appli- 
quait une  couche  assez  épaisse  pour  atteindre  du  premier  coup  les 
parois  des  veines  variqueuses. 

M.  Laugier  se  sert  aussi  de  la  pâte  de  Vienne,  mais  il  incise  la 
peau  préalablement,  de  manière  que  le  caustique  arrive  plus  vite 
iox  parois  du  vaisseau. 

S  II.  ••  DCbrMeiiicnt  des  ortfleci  aponéfroUqaet  ûm  vclnei 

varlqneucf. 

M.  Herapath  (Malgaigne,  Méd.  opérât.),  se  fondant  sur  ce  que 
l«s  varices  dépendent  d'un  obstacle  apporté  au  cours  du  sang  des 
Yeines  superficielles  dans  les  troncs  profonds,  a  pratiqué  sur  un 
loalade  le  débridement  de  l'aponévrose  crurale  au  point  où  la  veine 
varicpieuse  la  traversait.  Cette  observation  unique  est  encore  in- 
cocnplète  en  ce  qu'on  a  cessé  de  voir  le  malade  peu  de  temps 
après  Topération. 

S  13.  -  lojeetlon  et  pereblomre  et  fer* 

Depuis  les  expériences  de  Pravaz  sur  la  coagulation  du  sang 
par  le  perchlorure  de  fer,  on  a  obtenu  à  Taide  de  ce  liquide  la  gué- 
rison  des  varices.  Voici  comment  on  opère  : 

Le  malade  étant  debout,  on  applique  une  ligature  circulaire  au- 
dessus  du  point  où  Ton  veut  opérer  ;  puis  on  en  fait  une  autre 
au-dessous.  Alors  on  pique  la  veine  avec  un  trocart,  par  lequel 
sortent  quelques  gouttes  de  sang,  et  adaptant  la  seringue  de 
II.  Pravaz  au  trocart,  on  injecte  le  perchlorure  en  solution  au 
30*  degré,  en  comptant  les  gouttes  par  les  tours  de  vis  du  piston. 
Deux  ou  trois  gouttes  sont  généralement  suffisantes. 

On  ferme  la  piqûre  avec  du  collodion,  et  le  membre  est  tenu 
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dans  une  position  horizontale.  S'il  y  a  de  la  réaction  ^  on  applique 
des  cataplasmes,  ou  des  oomprêsses  imbibées  d'eau  blanche. 
[Gazette  médicale,  4  853.) 

Appréelatloa.  — Toutes  les  opérations  pratiquées  dans  le  but 
de  produire  la  coagulation  du  sang  dans  les  veines,  loblitération 
ou  la  destruction  dé  ces  vaisseaux,  ont  produit  des  accideats 
mortels.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  mourir  des  malades  qui  avaient  été 
opérés  par  la  ligature,  d'autres  qui  avaient  été  soumis  à  Tincision  ; 
et  je  crois  que  la  cautérisation,  qui  est  encore  la  méthode  la  moins 
dangereuse,  a  fait  plus  de  victimes  qu'on  ne  le  croit  généra-* 
lement. 

Quoique  Tinjection  de  perchlorure  de  fer  dans  les  veines  varî^ 
queuses  ait  été  répétée  un  certain  nombre  de  fois,  je  crois  les  ex- 
périences trop  peu  nombreuses  et  trop  peu  concluantes  pour  quo 
j'ose  compter  beaucoup  sur  cotte  opération. 

Je  repousse  toute  opération  tendant  à  guérir  les  varices,  non— 
seulement  parce  que  la  mort  peut  en  être  la  conséquence,  niaîâ 
aussi  parce  qu'en  opérant,  on  ne  cherche  qu*à  détruire  reifet 
d\me  cause  inconnue,  et  que  le  mal,  rendu  moins  apparent  par 
Topération,  ne  tarde  pas  à  reparaître, 

A  quoi  bon,  d^ailieurs,  opérer  pour  une  maladie  qu'une  com- 
pression méthodique  réussit  toujours  à  rendre  très  supportable. 

S 19.  ^  CSompreMloii. 

M.  Bourjeaurd  a  imaginé  de  faire  avec  du  tissu  de  caoutchouc 
vulcanisé  des  bas  qui,  n*étant  élastiques  que  dans  le  sens  de  la 
largeur,  peuvent  être  mis  avec  la  plus  grande  facilité,  sans  que  la 
peau  soit  tiraillée,  comme  elle  Test  par  les  bas  Leperdriel  et  autres. 
En  ayant  la  précaution  de  rendre  la  compression  plus  douce  des 
extrémités  vers  le  tronc,  on  parvient  à  réduire  les  varices  et  à 
supprimer  entièrement  les  douleurs  et  la  gône  qui  sont  la  consé- 
quence ordinaire  de  cette  infirmité. 

Je  n'ai  point  encore  vu  do  cas  qui  aient  été  réfractairea  à  ce 
moyen, 

ARTICLE  IL 

TBANSFI3SI0N   DU   SAIfG. 

Cette  opération  paraissait  abandonnée  pour  toi^ours,  lorsque, 
tout  récemment,  des  chirurgiens  qui  ne  manquent  pas  de  prudence 
en  ont  publié  quelques  observations. 

Voici  comment  on  la  pratique. 
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La  ^eine  médiane  céphalique  d'une  personne  forte  et  bien  por- 
a3te  ayant  été  ouverte,  on  reçoit  4  00  ou  1 50  grammes  de  sang 
r^  une  seringue  à  hydrocèle,  dont  la  température  a  été  préala- 
iiesaeoi  élevée,  au  moyen  de  l'eau  chaude,  jusqu'à  30  ou  35  do- 
jrss  du  thermomètre  centigrade,  et  on  les  injecte  aussitét  dans  la 
iRce  médiane  céphalique  du  malade,  que  le  chirurgien  a  ouverte, 
Kdaa6  laquelle  il  a  introduit  un  petit  tube  qui  s'adapte  «ncloment 
a  A  canule  de  la  seringue, 

La  quantité  du  sang  injecté  varie  de  40  à  1 00  grammes. 

Jusqu^ici  la  transfusion  du  sang  doit  être  regardée  comme  une 
(^^ération  beaucoup  plus  dangereuse  qu'utile» 

CHAPITRE  VI. 

DES  AMPUTATIONS  SN  ctlfitAL. 

On  donne  le  nom  d'amputation  à  une  Opération  par  laquelle  on 
»epare  on  membre  du  reste  du  corps,  en  partie  ou  en  totalité. 

Les  amputations  se  font  dans  ia  continuité  ou  dans  la  contiguïté. 
(jbs  demièree  portent  le  nom  de  désarticulation.  On  pratique 
M  ampatatioBS  par  quatre  méthodes,  qui  ont  reçu  les  noms  de 
orcwiairef  Gvalatre,  eUiptiqu»  et  à  lambeaux. 

S 1.  —  HéOiodc  circulaire. 

La  méthode  circulaire  se  fait  différemment,  auivaSit  qu'il  y  a 
-m  ou  deux  os  dans  le  segment  de  membre  sur  lequel  on  opère. 

A.  Quand  il  y  a  deux  os,  comme  à  la  jambe  et  à  l'avant-bras, 
le  chirurgien,  étant  placé  en  dedans  du  mambre  a&i  de  pouvoir 
yier  convenablement  les  deux  os,  incise  circulairement  la  peau, 
pQîs  il  la  dissèque  de  bas  en  haut,  en  la  retroussant  à  la  manière 
«Tone  manchette,  et  en  coupant  les  brides  celluleuses  qui  la  fixent 
inx  parties  sous-jacentes.  Pour  faire  cette  dissection  de  la  jiead, 
i'â  lliabitude  de  la  commencer  par  la  partie  la  plus  éloigné^  de 
:îio1  (fig.  47),  et  quand  ma  main  gauche  quitte  un  point  pour  en 
saisir  un  autre  et  le  relever,  je  laisse  mon  couteau  immobile  sur  la 
rurtic  qu^il  vient  d'inciser  jusqu'à  ce  que  la  peau  ait  été  assez  ré- 
îraclée  pour  qu'elle  ne  se  trouve  plus  sur  la  voie  que  devra  suivre 
I  Incision.  Cette  dissection  de  la  manchette  se  fait  dans  une  étendue 
proportionnée  à  l'embonpoint  et  à  l'état  musculeux  du  malade. 
Ooand  la  peau  a  été  disséquée  et  relevée  dans  une  étendue  suffi- 
idate,  le  chirurgien,  portant  son  couteau  perpendiculairement  sur 
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les  musdes,  opèro  la  section  de  celle  partie  au  niveati  de  la  pcat 

H-  circulairement  la  peau  el  les  muscles,  que  l'ampu- 
laiion    porte  sur  une  partie 
n'ayant  qu'un  os  ou  en  ayaiil 
deux,  le  chirurgien  tenant  son 
couteau  à  plaine  main,  s'efTa  ~ 
tant  ctse  pliant  sur  ses  jarrets, 
ayant  le  pied  driHt  on  avant, 
le  gauche  en  arrière,  le  corps 
placé  romnie  lorsqu'on  se  met 
en  garde  pour  l'escrime,  passe 
l'instrument    au-dessous     du 
membre  et  le  ramène  par-des- 
sus, le  plus  loin  possible,  en 
portant  ta  main  dans  la  prona  - 
lion  forcée  {fig-  48).  Alors   il 
incise,  en  sciant  do  la  base  à 
la  pointe  du  couteau,  et  de  la 
pcùnle  à  la  base,  n'abandon- 
nant un  cAté  du  membre  que 
lorsque  la  section  est  complète. 
A  mesure  qu'on  incise,   la 
main  de  l'opéraleur  passe  par 
des  degrés    successifs  de    la 
pronation  forcée  à  la  HU[Mna- 
tion,  et  quand,  dans  celle  der- 
nière position,  le  chirurgien  a 
de  la  peine  à  rejoindre  le  com- 
mencement de  son  incision,  il 
faut  qu'il  retourne  son  couteau 
de  manière  que  le  dos  soit  en 
haut,  le  Iranchanl  en  bas,  pour 

opérer  la  jonction  des  deux  extrémités  de  l'incision,  en  coupant 

vers  soi. 
Quand  la  peau  el  les  muscles  ont  été  divisés  par  une  incision 

circulaire,  il  reste  encore  enlre  les  os  des  portions  de  muscles 

qu'on  ne  peut  bien  atteindre  qu'en  décrivant  avec  un  couteau  in- 

Ier06seu\  une  espèce  do  huit  de  cliiiTre  que  nous  décrirons  pour 

chaque  amputation. 

B.  Quand  la  partie  qu'on  doit  amputer  n'a  ^u'un  on,  l'opération 

est  plus  facile  ;  on  peut  la  pratiquer  de  plusieurs  manières. 


MnflUbl  CltCULAlU.  t(5 

l'Pméié  dt  Briutiitgliaiiteii.  —  La  peau  ayant  clé  inriaco  rir- 
d^irtiaenl.  di86«iuée  el  relevée  à  la  manière  d'une  mancliette, 
3>  une  élendue  qui  varie  avec  le  volume  du  membre,  le  vhirur- 
.n  tuafe  les  musvles  perpemliculairemenl,  au  niveau  de  la  i>eau 
U'Mée,  aprês  quoi  il  scie  l'os 


a,  nrocédé  de  la  mélhodo  circulaire,  dan»  lequel  on  ne  conserve 
,me  de  la  peao  pour  tenuoc  h  plaie,  «si  celui  auquel  be.ucoup  .le 
Kreionrocl  encore  recours  11  esl  décrit  par  1.  plupart  ,lM 
„S  modernoi  .ou.  le  nom  de  procM*  d.  «ri..m,l.«...». 
S  woruul,  dapri«.Sl.  Veil«au,  .Wan».  qm  le  premier  a 
tainé  10  conseil  de  relever  la  peau  en  manchette. 

..  rrocMi  de  «Mard.i  J.  Bupujlrcn,  -  Dans  un  prenuer 
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temps,  la  peau  esl  incisée  avec  le  lisdu  cellulaire  el  l'aponévrose 
d'enveloppe  du  membre,  do  manière  qu'un  aide  puisse  la  tirer  en 
bauL  dans  une  étendue  de  3  t:eDtiDiélros  envinm. 

Au  niveau  de  la  peau  ainsi  rétractée,  on  incise  les  muscles 
jusqu'à  l'os  ;  puis  l'aide,  s'en  emparant,  les  rétracte  en  formant 
ainsi  un  cône  au  milieu  duquel  le  couteau  doit  décrire  jusqu'à  l'os 
un  dernier  mouvement  circulaire  autour  du  membre  (fig.  49). 

C'est  au  niveau  de  celle  dernière  section  que  l'os  doit  être  scié. 

M.  J.  Cloquel  dit  que  c'est  par  Bcclvd  qu'il  a  vu  pratiquer  co 
procédé  pour  la  première  fois.  Ilest  poortart  généralement  uiiribué 
à  Dupuytren. 


3°  Procédé  de  DeiauU.  —  Le  procédé  de  Dcsault  ne  diffère  du 
précédent  que  par  la  section  des  muscles.  Dans  le  procédé  do 
Béclard  et  de  Dupuytren  on  incàso  les  muscles  jusfju'à  l'os,  ell'on 
coupe  le  sommet  du  cono  formé  par  les  chairs  rclraclées;  dans 
celui  do  DeSBUIt,  la  couclie  Buperiicielle  des  muscles  est  seule 
coupée  dans  le  premier  temps,  et  ^inci8i^n  de  la  couche  profonde 
constitue  un  temps  séparé.  L'os  est  scié  au  niveau  de  cette  der- 
nière section . 
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4*  Proêééi  âê  Louis.  —  Louis  divisait  ensemble  la  peau  et  les 
mosdes  jusqu^à  Tos  ;  pais  les  muscles  étant  tirés  en  haut  par  un 
aida,  il  incitait  leur  couche  profonde  dans  un  point  plus  élevé,  au 
Hfera  duquel  il  sciait  Fos. 

Ce  procédé  avait  déjà  été  décrit  par  Celse. 

5'  Procédé  de  J.-L.  Petit.  —  J.-L.  Petit  divisait  en  un  premier 
tonps  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ce  qui  permettait 
à  un  aîde  d'entraîner  en  haut  ces  téguments,  et  au  chirurgien  de 
rooper  les  muscles  jusqu'à  Tos ,  à  3  ou  i  centimètres  au-dessus 
de  b  |»remîère  incision . 

Il  coupait  Tosau  niveau  de  la  section  des  muscles. 

Dans  ce  procédé  on  rétracte  la  peau  ;  dans  celui  de  Bruning- 
Ittosen,  on  la  dissèque  en  la  retroussant  en  manchette.  C'est  la 
seole  différence  quMl  y  ait  entre  ces  deux  procédés. 

6**  Procédé  d'Alanson.  —  Dans  un  premier  temps,  on  coupe  la 
peau  circulairement,  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessous 
iu  point  où  Tos  doit  être  scié,  et  Tayant  fait  relever  par  un  aide, 
:pfês  avoir  divisé  les  brides  qui  Tunissent  aux  parties  sous- 
xentes,  on  plonge  la  pointe  du  couteau  obliquement  de  bas  en 
tout  dans  les  muscles,  de  manière  à  les  couper  jusqu*à  Tos  et  à 
r  creofier  un  oéne  dont  le  sommet  doit  être  situé  à  trois  travers 
^  doigt  ao-des6os  de  sa  base. 

On  scie  Tes  dans  le  point  le  plus  élevé  du  cène. 

7*  Procédé  de  Bell,  —  La  peau  et  les  muscles  ayant  été  coupés 
Derpendiculairement,  on  porte  la  pointe  du  couteau  parallèlement  à 
l'axe  du  membre,  de  manière  à  diviser  dans  une  étendue  de  6  cen- 
taDèlres  environ  les  muscles  qui  s'insèrent  à  la  circonférence 
à»  l'os. 

On  voit  que  ce  procédé  ne  diffère  guère  du  précédent  qu*en  ce 
qii\41an9on  coupe  seulement  la  peau  avant  de  faire  un  cône  creux 
dans  les  muscles,  tandis  que  Bell  incise  perpendiculairement  la 
peau  et  les  muscles  a^-ant  de  couper  les  attaches  musculaires  qui 
le  font  autour  de  Tes. 

Apytéfteti— ■  —  Le  procédé  de  Desault,  qui  difîère  fort 
peu  de  celui  de  Béclard  et  de  Dupuytren,  est  celui  auquel  on  a 
généralement  recours. 

Dans  ce  procédé  les  muscles  superficiels,  étant  coupés  dans  un 
temps  séparé,  peuvent  se  rétracter  et  permettre  au  chirurgien  de 
diviser  plus  haut  la  couche  profonde  des  muscles. 

(Test  là  un  avantage  sur  le  procédé  de  Dupuytren,  puisque  dans 
celm-ci  toute  Tépaisseur  des  muscles  étant  coupée  dans  un  même 
temps,  il  peut  arriver  quelquefois  que  le  cône  ne  soit  pas  assez 
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profond  ;  cela  a  lieu  lorsque  les  chairs  ont  une  densité  qui  empêche 
de  les  rétracter  suffisamment. 

V avidement  des  procédés  d'Alanson  et  de  Bell  ne  peut  être  em— 
ployé  que  dans  les  cas  où.  après  avoir  opéré  à  la  manière  de  Desaiilt 
ou  de  Dupuytren,  on  craindrait  d*avoir  un  cône  d'une  profondeur 
insuffisante. 

Quant  au  procédé  qui  consiste  à  ne  conserver  que  de  la  peau 
pour  fermer  la  plaie,  je  suis  loin  d>n  être  partisan  :  la  peau  qui 
forme  la  manchette  peut  se  gangrener,  quand  on  exerce  sur  elle 
une  pression  un  peu  considérable;  il  y  a  entre  elle  et  les  os  une 
cavité  que  rien  ne  remplit  et  dans  laquelle  s'amassent  le  sang  et 
le  pus  :  enfin  la  réunion  immédiate  étant,  par  suite  de  cette  dispo- 
sition, à  peu  près  impossible,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que 
la  nécrose  frappe  les  os  qui  baignent  dans  le  pus  et  restent  long- 
temps au  contact  de  l'air. 

S  a*  —  MéOiMe  à  umilkcsn. 

r 

A.  Un  lambeau.  —  4^  Procédé  de  Garengeot,  ^*  Garengeot 
faisait  une  incision  semi-circulaire  à  la  peau,  du  côté  du  membre 
opposé  à  celui  sur  lequel  il  prenait  le  lambeau,  et  passant  un  couteau 
interosseux  entre  les  chairs  et  les  os,  à  travers  les  deux  extrémités 
de  son  incision,  il  taillait  le  lambeau  de  haut  en  bas  et  de  la  pro- 
fondeur du  membre  à  sa  superficie. 

9*  Procédé  de  Verduin  et  de  Lowdam.  —  Saisissant  avec  la  main 
gauche  les  parties  molles  qu'on  destine  à  faire  un  lambeau,  on 
introduit  entre  elles  et  les  os  un  couteau  interosseux  qu'on  glisse 
de  haut  en  bas  jusqu'au  point  où  l'on  veut  que  se  termine  le  lam- 
beau, qui  est  ensuite  relevé  par  un  aide,  pendant  quon  réunit  du 
côté  opposé  les  deux  bords  de  sa  base  par  une  incision  demi- 
circulaire. 

Ce  procédé  ne  diffère  de  celui  de  Garengeot,  que  parce  que 
l'un  commence  par  où  l'autre  Gnit. 

Appréctotion.  —  Le  procédé  de  Garengeot  est  peut-être  plus 
brillant  que  celui  de  Verduin  ;  mais  celui-ci  est  d'une  exécution 
beaucoup  plus  sûre. 

B.  Deux  lambeaux.  —  4°  Procédé  de  Vermah.  —  Un  premier 
lambeau  ayant  été  pratiqué  comme  dans  le  procédé  de  Verduin,  le 
chirurgien  passe  son  couteau  entre  l'os  et  ce  qui  reste  des  chairs, 
pour  tailler  un  second  lambeau  semblable  au  premier  (fig.  50). 

2"  Procédé  de  M.  Sédillot.  —  M.  Sédillot,  au  lieu  de  raser  lex 
0$^  pour  comprendre   dans  les  lambeaux  toute  l'épaisseur  des 
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necles,  t'en  éloigne  le  plus  possible,  en  ayant  soin,  cepeniJAnl, 
diintTnerlapeau  en  deux  points  diamétralement  opposés  ;  puJï, 
kiiaa  lambeaux  étant  porlésen  haut  par  un  aidequi  les  tiro  en 


f  poinl.  le  chiniffîien  coopo  circulai  renient  1p  cône  qiw  forment 
'^^nuBcles  qui  adhèrent  rux  os.  On  a  ainsi,  dit  M.  Sédillot.  les 
"'nlages  de  l'ampulalion  circulaire  et  ceux  de  l'amputation  ii 
'imbeaux. 

î'  Procédé  de  Haraton.  —  Ravalon  taillnît  ses  deux  lambeaux 
^  faisant  une  incision  circulaire  sur  laquelle  tombnient  deux 
"itisionsverticales  comprenant,  comme  les  premiers,  toute  l'épais- 
*ir  des  parties  molles. 

t°  Procédé  dt  Langcnbeck.  —  Saisissant  de  la  main  gauche 
''peau  et  les  muscles  d'un  cb\é.  du  membre,  le  chirurgien  coupe 
'w  parties  obliquement  de  bas  on  hautjiisciuii  l'os,  en  allanl  rifi  la 
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peau  vers  les  parties  prorondus.  Le  second  lambeau  est  taillé  de  In 
même  mnnière,  pour  le  bras,  l'nvant-bras  el  la  cuisse  (fig.  51). 

«ppr<«l«(loa.  —  LeprocédAdoVermale  est  préférable  à  tous 
lec  autres,  si  ro  n'esl  ii  celui  de  M,  Sédillol.  qui  n'en  diffère  pas 
notablement. 

Le  procédé  de  Ravaten  est  plus  long  et  il  a  l'inronvénient  qiio 
la  peaufiie  tlépasse  pas  suflîsamment  les  muscles. 


Quant  au  procé<i6  de  Lanpoiibeck,  il  donnerait  le  mfme  résultai 
qna  celui  de  Vermale,  dont  il  ne  diffère  guère  que  par  une  modifi- 
cation qui  le  rend  moins  sur  et  moins  facile. 

Depuis  longtemps,  je  fais,  dans  mes  cours,  répéter  les  désar- 
ticulations du  pied,  de  la  main  et  do  l'épaule  en  taillant  les  lam- 
beaux  de  dehors  en  dedans  comme  M.  Langenberk  ;  mais  avec 
cette  différence  que  je  les  sculplp  iivam  dn  les  détacher,  et  ijuo, 
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le  plu  wDTent,  après  avoir  tracé  leur  Torme  par  ura  incision  faite 
dedeboraen  dedans,  c'est  de  dedans  en  dehors  que  Je  les  sépare  des 
ie',ma  les  amputations  du  pied  et  de  l'épaule).  On  reconnaîtra, 
j'wpere,  que  c'est  le  seul  moyen   sûr  d'avoir  des  lambeauit  qui 

toilaptent exactement  à  certaines  surfaces. 

Poor  la  jambe,  le  procédé  de  Verriuin  et  de  Lowdam  est  celui 
'uqiKl  je  donne  la  préférence  ;  parce  que  là  il  serait  difHcile  d'avoir 
(Im  lambeaux  qui  oussenl  les  mémos  dimensions. 

S  s.  -  llttiiode  oniBire, 

Celte  méthode,  qui  n'a  élo  généralisée  qu'en  1 8Î7  par  M.  Scout- 
^n,  consiste  à  Taire  aux  parties  molles  une  incision  ayant  la 
'orne  d'un  ovale,  dont  la  petite  extrémité  correspond,  en  général, 
•n  peu  au-dessus  du  point  où  l'os  doit  être  scié  ou  désarliculô. 


Le  plus  ordinairement,  le  couteau  Iraco  un  ovoïde  complet  ;  dans 
'<^ 'lésa  rticu  la  lions,  il  arrive  pourtant  qu'ayant  fait  deuxinciwons 
'^Hues  qui  se  réunissent  au-dessus  de  l'articulntion  dans  laquelle 
"1  dnit  pénétrer,  le  chirurgien  ne  réunît  leurs  autres  extr(''milé.s 
<l"''iijrès  avoir  terminé  la  désarticulation,  el  quand  un  aide  a  saisi 
I  nnpre  qu'on  eût  pu  couper  si,  en  commençant,  on  avait  décrit 
'o^oïdeen  incisant  loulehi  circonférence  du  membre  {fig.  Si). 
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On  modifie  quelquefois  la  méthode  ovalaire  en  ne  commençant 
Tovoïde  qu*à  l'extrémité  inférieure  d*une  petite  incision  parallèle  à 
Taxe  du  membre.  Cette  modification  porte  le  nom  d'amputation  en 
ragtiêUe. 

Depuis  quelques  années,  on  décrit  sous  le  nom  de  méthode  ellip^ 
tique  (Soupart),  une  amputation  donnant  à  peu  près  le  même 
résultat  que  les  amputations  à  un  lambeau,  dont  elle  se  distingue 
seulement  par  la  continu&tion  des  bords  de  son  lambeau  avec 
Tautre  côté  de  la  plaie,  sans  qu'il  y  ait  d'angle  entre  ces  parties. 

La  section  opposée  au  lambeau  est  d'ailleurs  concave,  de  telle 
sorte  que  cette  méthode  ne  diffère  de  la  méthode  ovalaire  que  parce 
que  la  plaie  de  cette  dernière  est  à  Tune  de  ses  extrémités  beau- 
coup  plus  étroite  que  l'autre,  tandis  qu'elles  ont  à  peu  près  la  même 
largeur  dans  la  méthode  elliptique. 

S  8.  —  Poiltkm  dci  aMci  penOant  one  ampaialloii. 

Les  couteaux,  la  scie,  les  pinces,  un  sécateur,  une  compresse 
fendue  et  les  autres  linges  du  pansement  étant  placés  sur  une  table, 
un  aide  s'empare  de  l'extrémité  du  membre,  pendant  qu'un  autre 
soutient  la  partie  voisine  du  tronc  ;  un  troisième  comprime  l'artère  : 
d'autres  maintiennent  le  malade  et  l'empêchent  de  remuer. 

Un  aide  est  préposé  aux  instruments  qu'il  passe  à  l'opérateur, 
en  ayant  soin  do  les  lui  présenter  de  manière  que  la  poignée  soit 
toujours  libre.  Quand  il  donne  un  couteau,  il  le  tient  au  niveau  de 
l'articulation  du  manche  avec  la  lame,  le  tranchant  dirigé  du  côté 
opposé  à  la  main  qui  le  présente  au  chirurgien,  et  la  pointe  en  bas. 
Quand  l'aide  passe  une  scie,  il  la  tient  par  son  arc,  pour  que  l'opé- 
rateur en  saisisse  la  poignée  sans  difficulté. 

L'assistance  des  aides  a  surtout  besoin  d'être  intelligente  pen> 
dant  l'action  de  scier.  Celui  qui  tient  l'extrémité  du  membre  doit 
tirer  dans  la  direction  de  l'axe  do  l'os  qu'on  va  couper,  tandis  que 
l'autre  se  contente  de  maintenir  la  partie  supérieure  en  s'opposant 
au  jeu  des  articulations.  Si  les  aides  pressent  un  peu  trop  dans  un 
sens  l'une  des  extrémités  du  membre,  la  scie  est  serrée  et  peut  être 
faussée  ou  cassée,  si  le  chirurgien  emploie  trop  de  force. 

S  •.  --  PMltlon  da  eblmrtlea  daot  raetloo  de  «cler. 

L'opérateur  doit  s'effacer  de  telle  sorte  que  le  côté  externe  de 
sa  jambe  gauche  soit  tourné  vers  le  membre  qu'il  va  scier,  ses  deux 
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pmiséUDtparallêlflsruDàrBnlra;  avec  la  main  gaucho  sa isiaaa lit 
!>  panie  du  membre  à  laquelle  elle  correg|>ond,  il  (lie  la  suie  avec 
rm^  du  poQce,  et  de  la  main  droite,  qu'il  rl^ve  en  fléchissant 
linit'bns  (fig.  53],  il  imprime  à  la  scie  inclinée  de  haut  en  bas, 
i)KimraTeraeat&deva-et-^ienlqui,  d'abord  lents,  s'accélèrent  peu 
ifta  jusqu'à  c«  que  l'oe  soit  à  peu  près  scié.  En  finissant,  on 
au  ralentir  la  vitesse  de  la  scie,  pour  ne  pas  s'exposer  ii  rompre 
brusquement  la  partie  d'os  qui  tient  encore. 


Dans  la  position  indiquée  plus  haut,^et  représenlée  lig.  I>3,  lo 
chirurgien  coupe  l'os  transversalement,  tandis  que  celte  section 
Ml  presque  fatalement  oblique,  lorsque  le  chirurgien  n'a  pas  soin 
'le  se  placer  comme  nous  l'avons  dit.  Celle  position  est  d'ailleurs 
telle  (tes  ouvri»'  '  ''habitude  de  «e  servir  tie  la  scie. 
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PATfSBMBirr    DES    AMPriATlOlTS. 

Les  caillots  de  sang  ayant  été  enlevés  avec  une  pince,  avec  les 
doigts  00  avec  une  éponge,  on  lave  avec  de  Teau  tiède  les  parties 
voisines  de  la  plaie  qui  ont  été  salies  par  le  sang  ;  puis,  les  liga- 
tures ayant  été  réunies  en  un  ou  deux  faisceaux  et  enveloppées 
dans  un  pli  de  sparadrap  dont  une  partie  les  fixe  à  la  peau  voisine 
de  l'un  des  angles  de  la  plaie,  le  chirurgien  rapproche  les  parties 
molles  ou  les  tient  écartées,  suivant  qu*il  veut  obtenir  une  réunion 
par  première  ou  par  sectmde  iniention.  * 


5 1.  —  Rénnlon  tpMMilate  «i  par  première  InteDttoii. 

Pour  obtenir  une  léttnkm  par  première  intention,  il  faut  que  les 
bords  de  la  plaie  soteit  rapprochés  et  maintenus  en  contact.  Les 
moyens  de  contention  no  sont  pas  les  mènes  pour  tous  les  chirur- 
giens :  pendant  longtemps  on  s'est  servi,  dans  ce  but,  de  bande- 
lettes cmplastiques  qui,  ô%  nos  jours,  sont  encore  généralement 
employées  dans  les  hôpitaux  de  France.  Je  préfère  à  ces  bande- 
lettes la  réunion  au  moyen  de  la  suture,  parce  que  la  suture,  seule, 
peut  maintenir  solidement  et  sans  constrictioo  les  parties  mises  en 
contact,  et  parce  que  les  bandelettes  emplastlques  se  collent  mal 
sur  la  peau  encore  humide  ou  froide  du  moigncm;  parce  qu'enfin, 
si  elles  restaient  CfdléeSt  oU^s  auraient  encore  Tinconvénient  do 
laisser,  quand  elles  tombent,  la  peau  couverte  de  matières  emplas- 
tlques qui  ont  été  coniidérôes  par  les  chirurgiens  mêmes  qui  y  ont 
recours  comme  prédlspoitnt  à  rér^'sipèle  et  de  nature  à  gêner  la 
nutrition  de  la  peau. 

Des  chirurgiens  anglais,  Liston  entre  autres,  conseillent  la 
suture  à  points  séparés.  Je  pense  qu'on  peut  employer  cette  suture 
dans  les  amputations  dans  lesquelles  les  lambeaux  n'ont  que  peu 
de  tendance  à  se  séparer;  et,  encore,  depuis  que  Vidal  a  inventé 
les  serres-fines,  je  les  empWo  plus  volontiers  en  pareil  cas  ;  mais 
j'ai  toujours  recours  à  la  suture  entortillée^  ou  môme  à  la  suture 
encheviUée^  lorsqu'il  faut  maintenir  en  contact  des  lambeaux  qui 
sont  sollicités  en  sens  inverse. 

Quand  on  cherche  à  obtenir  la  réunion  par  première  intention 
au  moyen  de  la  suture,  il  faut  se  contenter  do  recouvrir  le  moignon 
avec  des  compresses  imbibées  d'eau  froide,  et  même,  si  une  grande 
réaction  se  produit,  on  doit  ajouter  à  ces  compresses  une  vessie 
remplie  de  glace,  qu'on  fait  reposer  doucement  contre  le  moignon. 
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Si,  aa  contraire,  on  se  sert  de  bandeletles,  il  faut  les  recouvrir 
d  on  linge  troué  qu  on  a  graissé  de  cérat,  et  appliquer  par -dessus 
des  piomasseaux  de  charpie  qu'on  maintient  avec  des  compresses 
longuettes,  qui  elles-mêmes  sont  tixées  par  des  tours  de  bande 
ntulée. 

(Juand  on  emploie  les  serres-fines,  on  ne  doit  jamais  les  laisser 
{Jus  de  vingt -quatre  heures  en  place;  tandis  que  les  épingles  dont 
(•a  âe  sert  pour  la  suture  entortillée  doivent  rester  pendant  quatre 
««cinq  jours.  Les  fils  de  suture  enchevillée  et  à  points  séparés  ne 
iOQi  généralement  enlevés  que  du  cinquième  au  sixième  jour.  Dans 
tr^us  les  cas,  il  est  bon  de  ne  pas  enlever  le  même  jour  toutes  les 
èumilles  ou  tous  les  fils.  Les  bandelettes  emplastiques  doivent 
Hk  continuées  jusqu'au  moment  où  la  réunion  semble  parDaitement 
roQ^oUdée. 

ApprédatloB.  —  Je  suis  convaincu  que,  dans  Timmensema- 
Yité  des  cas,  la  suture,  Teau  froide  ou  la  glace  constituent  le  pan- 
«enrent  par  excellence  des  grandes  plaies.  Le  cérat  et  le  diachylon 
'ne  paraissent  si  nuisibles  dans  le  pansement  des  amputations,  que 
'■  leur  attribue  Tinsuccès  des  chirurgiens  qui,  y  ayant  recours, 
Jàent  n'avoir  jamais  obtenu  la  réunion  par  première  intention. 

S  a«  ~  BéaDlon  ptiv  seconde  iDientlon. 

Quand  on  juge  à  propos  de  recourir  à  la  réunion  par  seconde 
.mention,  on  peut  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie;  mais,  le  plus 
C'fdinairement,  on  interpose  entre  elles  des  boulettes  ou  des  plumas- 
â^ux  de  charpie  recouverts  de  cérat  ;  ou  bien  on  met  de  la  charpie 
set'he  par-dessus  un  linge  fin  troué  et  cératé,  qu'on  applique  sur 
V  fond  de  la  plaie.  Quelques  chirurgiens  français  n'imaginent  rien 
•le  supérieur  à  un  pareil  traitement  ! 

Dans  les  deux  cas,  des  gâteaux  de  charpie  sont  ajoutés  par- 
dessus les  pluma sseaux,  et  le  tout  est  maintenu  au  moyen  de  com- 
fve^es  longuettes,  qui  se  croisent  sur  les  bords  de  la  plaie  et 
qu'une  bande  roulée  fixe  solidement. 

Au  lieu  de  la  bande  roulée,  on  peut  se  contenter  d'appliquer  le 
mriignon  sur  un  mouchoir  plié  en  triangle  (Mayor),  dont  la  base 
n^rrespond  à  la  racine  du  membre  qu'elle  entoure,  et  dont  la  (lointe 
e^t  ramenée  d'arrière  en  avant  sur  l'extrémité  du  moignon  et  fixée 
an  moyen  d'une  épingle  sur  l'entrecroisement  des  deux  autres 
(\tréfnités  du  mouchoir. 

Ap^réeîmUkon.  —  Depuis  longtemps  je  n'ai  plus  recours  à  la 
réunion  par  seconde  intention  que  dans  les  cas  où  la  réunion  par 


Ô6  bJiS  AMPUTATIONS  EN   PAKTlCULIEIl. 

première  intention  n'a  pas  réussi,  et  encore  je  me  garde  bien  de 
bourrer  la  plaie  avec  de  la  charpie,  et  je  n' emploie  le  cérat  qu'au- 
tant que  les  bourgeons  charnus  ne  fournissent  pas  assez  de  pus 
pour  empêcher  les  bords  de  la  plaie  de  s'agglutiner  aux  pièces  du 
pansement.  Un  linge  troué  et  cératé,  qu'on  recouvre  de  plumas- 
seaux  de  charpie,  est  alors  suffisant. 

Quelle  que  soit  la  réunion  à  laquelle  on  ait  recours,  il  est  pru- 
dent de  ne  procéder  au  pansemenl  que  lorsqu'on  s  est  bien  assuré 
qu'aucun  vaisseau  ne  donne  plus  de  sang.  Dupuytren  conseillait 
même  d'attendre  une  demi-heure.  Ce  conseil  est  surtout  utile  quand 
on  veut  obtenir  la  réunion  par  première  intention,  que  le  moindre 
caillot  pourrait  empêcher. 

Lorsque  le  pansement  est  terminé,  le  malade  doit  être  reporté 
doucement  dans  son  lit,  et  il  faut  que  le  moignon  repose  sur  un 
coussin  mou  de  balle  d'avoine.  Tant  qu'il  n'y  a  pas  de  suppuration, 
le  membre  doit  être  incliné  de  manière  que  sa  racine  soit  moins 
élevée  que  son  autre  extrémité.  Si  la  suppuration  s'établit,  on  doit 
disposer  le  moignon  de  façon  que  le  pus  s'écoule  facilement. 


CHAPITRE  Vil. 

DBS    AMPUTATIONS     EN    PARTlCULlBa. 

ARTICLE  I". 

AMPUTATlONt»    DU    MEMBRE    SUPÉRIEUR. 

Dèsarliculatiên  des  phalanges, 

ABatomle.  —  L'extrémité  supérieure  de  la  première  phalange 
présente  une  petite  cavité  glénoïde  dont  le  grand  diamètre  est 
transversal  et  qui  reçoit  la  tête  du  métacarpien  correspondant 
dont  la  plus  grande  dimension  est  antéro-postérieure. 

Les  surfaces  articulaires  sont  maintenues  en  place  par  un  liga- 
ment palmaire  et  par  deux  ligaments  latéraux  externe  et  interne. 
Le  tendon  de  l'extenseur  envoie  sur  les  côtés  de  l'articulation  des 
expansions  qui  font  de  ce  tendon  une  espèce  de  ligament  dorsal. 

—  L'extrémité  supérieure  de  la  deuxième  phalange  est  aplatie 
d'avant  en  arrière  et  présentedeux  petites  cavités glénoïdes  séparées 
par  une  crête  antéro-postérieure  qui  se  prolonge  en  avant,  un  peu 
au-dessus  du  niveau  du  reste  de  la  surface  articulaire  (fig.  64), 
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Ole  s'articule  avec  l'extrémité  inférieure  de  la  première  phalange, 
qoi  pfésente  une  poulie  aplatie  d'avant  en  arrière  et  se  prolongeant 
beaucoup  plus  dans  le  âens  de  la  flexion  que  dans  celui  de 
ïtàeaâoû. 

Les  moyens  d*union  sont  les  mêmes   que  pour  Tarliculation 
:neUcarpo-pbalangienne. 

Fl6.  o4. 


^  L'articulation  de  la  deuxième  phalange  avec  la  Iroisième  est 
'fument  semblable  à  celle  que  nous  venons  de  décrire. 

J  indiquerai  ici,  d'une  manière  toute  spéciale,  deux  petits 
"^«rcules  latéraux  que  surmontent  les  surfaces  articulaires.  Ce 
^'''i  d'excellents  guides  pour  la  désarticulation. 

Quand  on  saisit  une  phalange  par  sa  partie  moyenne,  qui  est 

''^cave,  on  trouve,  immédiatement  au-dessus  de  la  concavité,  les 

l'^^its  tubercules  au-dessus  desquels  se  trouve  l'interligne  articu- 
•^re  (fîg.  54). 

^^n  avant  des  phalanges,  les  tendons  des  muscles  fléchisseurs 
"^ssentdans  une  gaine  flbro-séreuse  très  résistante.  La  facilité  de 
'^'hlissementfait  que  le  chirurgien  a  toujours  de  la  peine  à  couper 
'^  tendons  d'un  seul  coup  et  dans  le  point  correspondant  à  la 
^'lion  de  la  peau. 

0 
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En  arrière,  les  lendone  «xtenBonre  glisKot  t 


tbirurgiens  qui  b 

FCE.  .-lO. 


,  mais  c'osi 
surtout  iHtéralemenl,  de  sorte  qu'on  peut  les  awper  plue  aûnatneol 
que  s'ils  fuyai«iil  dans  le  sens  de  la  lenteur.  Leurs  mouvementâ 

snnt  d'ailleurs  hormis  put  l'inscrtian  des  muscles  interoaseux  qui 
viennent  s'entrecroiser  sur  la  suiiuce  dorsaledc  la  première  pha- 
lange pour  la  Héchir.  ot  dont  l'un  sollicite  1«  tendon  en  dedans, 
tandis  que  l'autre  le  lire  on  dehors. 

La  peau  des  doi^'ts  est  doublée  en  avant  d'une  grande  quantité 
de  tissu  cellulo-a(li|>cux,  qui  est  plus  rare  à  la  face  dorsale.  Dans 
ce  tissu,  sur  les  parties  latérales,  mais  plus  près  do  la  Taco  palmaire 
que  de  la  Tacc  dorsale,  existent  les  artères  colbtèrales,  qui  sont 
accompagnées  par  les  veines  ot  par  les  branelios  nerveuses  corres- 
pondantes. 
Les  plis  de  la  peau  des  doigta  ont  beaucoup  occ<^»é  l'esprit  des 
se  sont  guidés  sor  eox  pour  pénétrer  dans  les 
articulations.  Je  n'y  attache  aucane  importance, 
parce  qu'ils  variaat  dans  leurs  rapporta,  et  qu'en 
les  prenant  pour  guides,  on  doit  se  tromper 
presque  toujours.  On  peut  en  juger  par  la 
figure  aS,  qui  représente  les  rapports  des  plis 
du  doigt  avec  la  [ihalange  correspondante.  Il 
faut  aussi  se  défier  de  l'exploration  qui  consiste  à 
chercher  l'articulation  de  la  deuxième  phalange 
avec  la  troisième  m  portant  cette  dernière  suc- 
ccBsivement  dans  l'extension  et  dans  la  flexion, 
car  la  Tacetto  articulaire  de  la  phalange  infé- 
rieure, en  glissait  sur  la  partie  dorsale  de  la 
poulie  articulaire  de  la  phalange  supérieure. 
pourrait  faire  croire  que  l'interligne  articulaire 
se  trouve  plus  haut  qu'il  n'est  réellement.  La 
figure  55m(»itre  en  t<flét  que  dans  l'exlenMon 
forcée,  la  partie  la  plus  concave  de  la  face  dorsale  se  trouve  un 
peu  au-dessus  de  l'articulation. 

Dans  la  flexion  forc^,  au  conlraire,  on  est  toujours  sûr  que 
l 'articulation  correspond  à  l'angle  droit  formé  par  les  deux  pha- 
langes ;  mais  dans  celte  position  la  peau  est  trop  tirée  en  bas  pour 
qu'on  puisse  faire  sûrement  une  incision  canvcn<ible. 

•p«a««loB.  —  Noua  décrirons  svcoMsiTametit  la  désarticula- 
tion des  trais  phalanges. 
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Amputation  à  ia»beau  paltnaîTe.  —  Quand  on  lient  entre  le 
ponce  et  le  médiog  U  partie  concave  des  faces  latérales  de  la  pha- 
Uoge.  l'eTtrémité  des  doigts  correspond  aux  deux  tuberculo-s  quo 
jonnontent  les  surfaces  arliculaireB.  La  main  du  malade  étant  en 
pronalion,  c'est  à  ce  niveau  qu'il  faut  porter  le  scalpel  et  couper 
jusqu'à  l'os,  d'aboid  sur  la  face  dorsale,  puis  successivement  en 
defaors  et  en  dedans,  île  manière  à  couper  les  ligaments  dorsal, 
iuerne  et  externe.  De  cette  fagon,  en  se  guidant  sur  les  deux 
'iibercules  que  j'ai  indiqués,  on  arrive  inévitablement  dans  l'in- 
*-tntice  articulaire,  tandis  que  les  plis  sur  lesquels  se  guident 
jnsqae  tous  les  chirurgiens  sont  d'une  infidélité  telle,  quo  j'aî- 
anis  mieux  ne  pas  avoir  de  repère  que  de  me  guider  sur  ceux-là. 
L'articulation  étant  ouverte,  on  passe  le  scalpel  entre  les  sur- 
^  articulaires,  puis,  le  portant  à  plat  entre  l'os  de  la  phalange 
^  §M  t^uments,  on  taille  un  lambeau  qu'on  termine  à  8  milli- 
Mtres  de  l'extrémité  du  doigt. 

(ixnine  la  face  palmaire  de  celte  partie  des  doigts  est  arrondie, 
pMr  avoir  un  lambeau  convenable,  il  suRit,  lorsque  le  bistouri  est 
pai  sous  la  phalange,  de  remettre  cet  os  en  place,  de  couper 
Fnllèlement  à  sa  face  antérieure,  et  de  terminer  en  portant  le 
nocbant  du  bistouri  obliquement  vers  la  peau. 
l>aDS  ce  temps  de  l'opération,  on  maintient  les  surfaces  arli- 


ralairesen  contact,  au  moyen  du  pouce  et  de  l'index  de  la  main 
puthe,  dont  les  extrémités  seules  correspondent  au  niveaa  do 
l'irticulation,  tandis  que  leur  racine  est  portée  en  arrière  par  - 
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flexion  de  la  main  sur  l'avant-bras,  de  manière  que  le  bistouri  ne 
puisse,  dans  aucun  cas,  atteindre  la  main  qui  maintient  les  os  en 
place.  La  figure  56,  quoique  représentant  un  doigt  dans  la  supi- 
nation, montre  comment  la  main  gauche  du  chirurgien  doit  être 
placée  au  moment  où  le  bistouri  termine  le  lambeau.  Si  l'on  crai- 
gnait de  ne  pas  avoir  un  lambeau  suffisamment  arrondi,  on  devrait 

Fio.  57. 


le  tailler  par  transfixion  avant  de  désarticuler,  et  pour  le  finir, 
incliner  le  bistouri  de  manière  que,  le  manche  étant  en  arrière,  le 
tranchant  de  la  lame  vînt  arrondir  le  côté  opposé  à  la  main  qui 
opère  (fig.  56);  puis,  reportant  le  manche  du  bistouri  en  avant, 
arrondir  avec  la  partie  de  la  lame  qui  est  voisine  du  talon  le  côté 
du  lambeau  qui  correspond  à  la  main  droite  de  l'opérateur  (fig.  57). 

S  s.  —  MMrttealattOB  de  la  deuxième  pbalanffe  ou  pbalaiittac* 

Les  poinU  de  repère  sont,  comme  pour  la  troisième  phalange, 
deux  tubercules  latéraux  que  surmontent  les  petites  cavités  glé- 
noïdes. 

On  peut  faire  cette  désarticulation  comme  la  précédente;  mais 
comme  la  face  palmaire  de  cette  région  est  plane,  le  lambeau  ne 
s'arrondit  pas  par  une  simple  section  légèrement  oblique.  Pour  le 
tailler,  il  faut,  lorsqu'on  a  passé  son  bistouri  entre  l'os  et  les  par- 
ties molles  (tissu  adipeux  et.peau)  dans  une  étendue  suffisante, 
saisir  la  phalange  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  et, 
par  une  traction  modérée,  tendre  la  peau  qu'on  coupera  en  arron- 
dissant l'extrémité  du  lambeau. 
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f  *  Fr^tèâé  et  Uifranc.  —  Celle  manière  de  ftire  le  lambeau 
étant  assez  difficile,  Lisfranc  a  donné  le  conseil  de  le  lailler  par 
transBxion.  avant  d'avoir  désarticulé,  pendant  que  la  peau  oÀTrt^ 
une  résistance  qui  permet  de  donner  à  sa  section  une  forn)o  arrondie. 
Pour  cela,  la  main  du  malade  étant  dans  la  supination  (Hg.  58).  lo 
r^hinir^n,  tenant  comme  ane\)lunie  à  écrire  un  bistouri  droit  dont 
U  direction  est  perpendiculaire  au  pouce  qui  sert  k  le  tenir,  introduit 
cet  instrument  à  plat,  au  niveau  des  deux  tubercules  indiqués, 
entre  la  phalange  et  la  peau  qui  la  recouvre  en  avant,  ot  le  glissant 

Pio.  58« 


(le  haut  en  ba8(fig.  58),  il  termine  le  lambeau  à  Tuniondu  tiers 
inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  face  palmaire  de  la 
plialange,  c'est-à-dire  tout  près  du  pli  de  flexion.  C'est  pour  arron- 
dir le  lambeau  de  cette  phalange  qu'il  est  surtout  utile  de  recourir 
au  mode  opératoire  indiqué  dans  les  figures  56  et  57.  On  peut 
continuer  Topération  en  laissant  la  main  dans  la  supination  et  en 
attaquant  Farticulation  par  la  face  palmaire.  Mais  il  faut  alors  se 
sovi'enir  du  petit  tubercule  qui  dépasse  de  ce  côté  le  niveau  de  la 
surface  articulaire,  pour  que  le  bistouri  ne  soit  pas  arrêté  par 
cette  saillie.  On  évite  la  difficulté  qui  résulte  de  cette  disposition 
anatomique,  en  commençant  à  désarticuler  par  un  côté  de  Tarti- 
cnlatkm. 

Je  préfère  encore,  lorsque  le  lambeau  a  été  taillé  comme  il  vient 
d*ètre  dît.  tourner  la  main  du  malade  en  pronation,  réunir  les  deux 
côtés  de  la  base  du  lambeau  par  une  incision  rectiligne,  et  désar- 
ticuler par  la  face  dorsale. 

^  On  peut  désarticuler  cette  phalange  parla  méthode  circulaire  : 

y. 


102  DBS  AMPUTATIONS  EN  PARTICULIEII. 

mais,  outre  que  dans  ce  cas  l'opération  est  plus  difficile  que  la  mé- 
thode à  lambeau,  cette  manière  d*opérer  a  l'inconvénient  de  placer 
la  cicatrice  au  bout  de  la  partie  restante  du  doigt,  c'est-à-dire 
dans  le  point  où  elle  est  le  plus  exposée  aux  violences  exté- 
Heures. 

3*  On  a  quelquefois  eu  recours  au  procédé  de  Ravaton,  qui 
consiste  à  faire  une  section  circulaire  sur  laquelle  tombent  deux 
incisions  verticales.  On  obtient  de  cette  manière  deux  lambeaux 
parfaitement  égaux  ;  mais  à  cause  du  siège  de  la  cicatrice,  je  pré- 
fère à  ce  procédé  la  désarticulation  avec  un  lambeau  palmaire. 

Autrefois  on  faisait  aussi  cette  amputation  avec  un  lambeau 
dorsal f  pour  que  la  cicatrice  ne  fût  pas  visible  sur  le  dos  de  la 
main,  et  comme  le  résultat  eût  pu  gêner,  si  l'opération  avait  été 
pratiquée  sur  un  ouvrier,  on  rappelait  amputation  deê  riches. 
Aujourd'hui  l'amputation  avec  un  lambeau  dorsal  est  rejetée  toutes 
les  fois  qu'il  est  permis  do  faire  autrement. 

S  s.  —  DéMHlMilittOD  de  la  première  pliaUDvc. 

.\féthode  ovalair$,  —  La  main  du  malade  étant  dans  la  prona- 
tion et  un  aide  éloignant  les  doigts  voisins  de  celui  sur  lequel 
Topera tion  doit  être  patiquée,  le  chirurgien  saisit  le  doigt  malade 
avec  la  main  gauche,  le  fléchit  légèrement,  et  portant  le  bistouri 
sur  la  tète  du  métacarpien  correspondant,  il  fait  une  incision  qui, 
commençant  à  4  centimètre  en  arrière  do  l'articulation,  se  dirige 
obliquement  vers  le  point  où  finit  le  repli  cutané  interdigital . 
A  partir  de  ce  point,  le  bistouri  contourne  transversalement  toute  la 
face  palmaire,  et  étant  reporté  par-dessus  le  doigt  dans  Textrémité 
de  cette  dernière  partie  de  Tincision,  il  est  ramené  obliquement 
sur  la  face  dorsale  à  4  ou  5  millimètres  en  deçà  du  point  où  Von  a 
commencé  (fig.  69,  n*  4). 

Les  lèvres  de  la  plaie  ayant  été  disséquées  vivement  et  éloi- 
jînées,  le  chirurgien  ouvre  l'articulation  par  la  face  dorsale,  coupe 
les  ligaments,  et,  passant  son  bistouri  au-dessous  de  Tes,  il  le 
fait  sortir  par  la  plaie  palmaire  en  coupant  le  tendon  des  muscles 
fléchisseurs. 

Si  Ton  a  eu  soin  de  ne  pas  trop  ouvrir  les  branches  du  V  quo 
figure  la  partie  dorsale  de  Titici^on,  la  tête  du  métacarpien  est 
suffisamment  recouverte  par  les  lèvres  de  la  plaie  (fig.  69,  n'  2), 
qu'on  maintient  rapprochées  au  moyen  de  deux  serres-fines  ou  de 
deux  points  d'une  suture  entrecoupée. 

1  •  Pour  le  premier  doigt,  on  peut  faire  Pincision  sur  le  côté 
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de  nouveau  oblique  eL  enBii  longiludinale  k  mesure  qu'elle  s'ap- 
proche du  milieu  de  la  face  palmaire  oii  elle  se  termine  au  niveau 
de  la  tête  du  métacarpien. 

Un  premier  lambeau  étant  ainsi  circonscrit,  an  Uille  le  second 
au  cAté  opposé,  soit  de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors  en  de- 
dans. LtsTranc  avait  adopté  le  premier  mode  opératoire  qui  a  l'a- 
vantage d'Ctre  plus  etpéditir.  Voici  comment  on  l'exécute  (lig.  GO): 


A.  R.  Hiii»  de  l'o|>^l«ir. 


E.  Premier  liniWii. 


Le  bisiouri,  étant  tenu  la  pointe  on  haut  el  le  tranchant  dirigé 
vers  le  malade,  est  introduit  entre  l'os  db  la  phalange  et  le  lam- 
beau, jusqu'au  niveau  de  l' articula  tien  métacarpo-phalangienne, 
où  on  le  fait  pénétrer  en  le  portant  transversalement  pour  le 
glisser,  du  c<Mé  opposé,  entre  la  phalange  et  les  téguments  de 
cette  partie,  qui  doivent  étro  coupés  de  manière  quo  les  deux  tpm- 
beaui  soient  égaux  en  longueur. 

On  est  pins  silr  d'avoir  deux  lambeaux  de  mémo  forme  el  d'égale 
longueur,  en  taillant  le  second  comme  le  premier,  c'eet^-dira  de 
dehors  en  dedans  (procédé  de  J,-L.  Petit).  Cette  partie  de  l'opéra- 
tion n'est  pas  plus  difilcile  que  la  première.  Il  faut  seulement, 
pour  pouvoir  faire  le  second  lambeau  par  une  incision  non  inter- 
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rompue,  saisir  le  doigt  malade  avec  la  main  gauche  portée  par* 
dessus  le  membre  sur  lequel  on  pratique  l'opération  (6g.  61).  Les 
de^ax  lambeaux  ayant  été  circonscrits  par  les  incisions,  on  dés- 
aiticole  en  glissant  le  bistouh  entre  la  phalange  et  le  lambeau  le 
plus  rapproché  de  la  main  qui  opère. 


H.  Main  gmche  de  Topé- 
ratrar. 

F.  Mua  droite  de  Topé- 

ratenr. 

G.  Main  de  Paide. 


Pour  tailler  les  lambeaux  de  dehors  en  dedans,  sans  les  couper 
en  biseau  à  leur  pointe,  voici  comment  il  faut  opérer.  On  commence 
sur  la  tête  du  métacarpien  avec  le  tranchant  du  bistouri  ;  mais  dès 
qu  on  arrive  sur  la  phalange,  c'est  la  pointe  qui  trace  le  lambeau 
jusqu'à  ce  qu'elle  arrive  sur  la  limite  des  faces  dorsale  et  latérale 
du  doigt,  où  l'instrument  est  porté  perpendiculairement  à  la  direc- 
tion de  la  phalange  jusqu'à  la  jonction  de  la  face  latérale  avec  la 
lace  palmaire,  où  l'on  recommence  à  couper  avec  la  pointe  du 
bistouri. 

J^insiste  sur  les  différents  temps  de  cette  section,  parce  que 
j'ai  remarqué  que  presque  toujours  les  commençants  font  la  pointe 
du  premier  lambeau  trop  étroite,  et  que  cette  partie  est  très 
souvent  taillée  en  biseau  aux  dépens  du  derme. 

Dans  la  désarticulation  par  la  méthode  à  lambeaux,  on  a  de  la 
tendance  à  chercher  l'articulation  trop  en  arrière,  et  il  arrive 
souvent  que  le  bistouri  est  porté  au  delà  de  la  tète  du  métacarpien. 

Pour  obvier  à  cette  tendance,  il  faut  glisser  Tinstrument  contre 
la  phalange,  parallèlement  à  cet  os,  jusqu'à  ce  qu'il  heurte  contre 
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le  tabercule  an-dessm  duquel  est  rinterligne  articulaire,  puis 
coDtoamer  cette  Baillie  au  delà  de  laquelle  le  bistouri,  porté  trans- 
versalement,  entrera  dans  l'articutation. 

Méthode  circulaire.  —  La  méthode  circulaire  consiste  ici  à  dis- 
séquer une  manchette  dont  la  longueur  est  indiquée  par  le  point 
où  les  replis  interdigitaires  se  terminent  sur  lo  doigt,  mais  il  est 
toujours  difficile  de  la  relever  assez  haut  pour  pouvoir  désarticuler 
facilement,  ce  qui  est  cause  que  cette  méthode  est,  pour  cette 
région ,  généralemen  t  abandonnée . 

On  pourrait,  après  la  section  circulaire,  faire  deux  incisions 
longitudinales  aux  deux  extrémités  apposées  du  diamètre  du  doigt, 
et  par  ce  procédé,  appelé  procédé  de  Sharp,  qui  n'est  autre  que 
celui  de  Ravaton,  on  aurait  deux  lambeaux  parfaitement  égaux, 
qu'il  serait  teeile de  relever  au-dessus  de larticulatioo. 

Appréciation.  —  La  méthode  circulaire  ne  peut,  en  aucune 
manière,  supporter  la  comparaison  avec  les  méthodes  ovalaire 
et  à  lambeaux,  qui,  toutee  les  deux,  sont  d'une  exécution  facile  et 
donnent  un  beau  résultat. 

Je  donne  à  la  méthode  à  lambeaux  la  préférence  sur  lovalaire, 
parce  que  cellfvci  fait  à  la  région  palmaire  un  cul-de-sac  dont  le 
fond  correspond  à  la  gaîne  des  tendons  fléchisseurs,  et  où  le  pus, 
en  s'accumulant,  peut  donner  lieu  à  des  fusées  purulentes. 

S  4.  —  AmpnUittOD  ftlamltanee  des  quatre  dernicri  dolKis. 

Amputation  à  lambeaux,  —  La  main  du  malade  étant  portée 
dans  la  pronation,  le  chirurgien  la  saisit,  de  la  main  gauche,  entro 
le  pouce  et  les  quatre  derniers  doigts  qui  sont  placés  transver- 
salement, le  premier  sur  la  face  dorsale  des  doigts  qu*on  veut 
enlever,  les  autres  sous  leur  face  palmaire. 

Fléchissant  un  peu  les  doigts  du  malade  et  faisant  rétracter  en 
haut  la  peau  de  la  face  dorsale  de  la  région  métacarpienne,  il  pra- 
tique avec  un  bistouri  long  et  étroit  une  incision  convexe  dont  les 
deux  extrémités  correspondent,  lune  au  bord  interne  de  Textré- 
mité  antérieure  du  cinquième  métacarpien,  Tautre  au  bord  externe 
du  deuxième,  et  dont  la  convexité  est  au  niveau  du  bord  libre  du 
repli  interdigital. 

Le  lambeau  que  circonscrit  cette  incision  ayant  été  disséqué, 
ou  simplement  tiré  en  haut  par  un  aide,  pendant  que  lo  chirurgien 
coupe  les  brides  qui  le  font  adhérer  aux  parties  sous-jacentes,  l'o- 
pérateur ouvre  les  articulations  en  coupant  tous  les  ligaments,  et, 
passant  son  bistouri  au*des80us  des  têtes  des  phalanges,  il  ter- 
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mine  ]  opération  par  une  section  de  la  poau  faite  au  niveau  du  pli 
de  [texion  qui  établit  La  ligne  de  démarcation  entre  les  doigts  et  la 
paume  de  la  main. 

Au  lieu  de  couper  la  peau  de  la  face  palmaire  de  dedans  en 
dehors  quand  on  a  déjà  désarticulé,  j  aime  mieux  réunir  (à  la  mn- 
nière  de  M.  Gaillard)  les  deux  extrémités  de  l'incision  dorsale  par 
rincision  palmaire  avant  de  commencer  la  désarticulation.  £n 
opérant  ainsi»  il  est  plus  facile  de  couper  les  tendons  fléchisseurs 
au  niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes,  et  Ton  est 
plus  sûr  d*avoir  uno  section  régulière  de  la  peau. 

Quand  on  pratique  cette  opération,  il  faut  avoir  soin  que  les  deux 
extrémités  des  incisions  soient  parallèles  aux  bords  des  phalanges 
auxquels  elles  correspondent,  et  qu'elles  dépassent  en  arrière 
Imterligne  articulaire  d'un  centimètre  environ. 

Méthode  circulaire  (Comuau).  —  Une  incision  transversale, 
Ciite  au  niveau  du  pli  qui  sépare  les  doigts  et  la  paume  de  la  main, 
est  continuée  circulairement  sur  la  face  dorsale.  Puis  la  main  du 
malade  étant  portée  dans  la  pronation,  un  aide  retire  en  haut, 
par  glissement,  la  partie  dorsale  de  la  manchette  qui  résulte  de 
cette  section.  Alors  apparaissent  les  interstices  articulaires  dans 
lesquels  le  chirurgien,  glissant  un  bistouri  long  et  étroit,  détache 
les  doigts,  séparément  ou  Tun  après  l'autre,  et  termine  Topération 
en  faisant  sortir  son  instrument  à  travers  Fincision  palmaire. 

Il  faut  lier  les  huit  artères  collatérales,  quand  elles  laissent 
écouler  une  certaine  quantité  de  sang  ;  mais  il  arrive  souvent  que 
la  compression  légère  des  lambeaux  sur  les  têtes  des  métacarpiens 
est  soffifiante  pour  prévenir  Thémorrbagie. 

r««TiMfi  —  On  doit  réunir  par  première  intention  avec 
les  serres-fines  on  au  moyen  des  bandelettes  agglutinatives. 

Les  gatnes  tendineuses  des  muscles  fléchisseurs  étant  ouvertes, 
le  pus  qui  se  produit  dans  la  plaie  peut  donner  lieu  à  des  fusées 
purulentes.  A  cause  de  cela,  il  faut  placer  la  main  horizontalement 
et  ne  pas  l'élever  au-dessus  de  Tavant-bras.  C'est  aussi  pour  obvief 
à  cet  accident  que  Garengeot,  J.-L.  Petit,  etc.,  ont  donné  le  coit*» 
sell  de  débrider  les  gaines  fibreuses. 

Je  crois  le  débridement  utile,  parce  que  la  gaine  tendineuse  ne 
représente  plus  ensuite  un  corps  de  pompe  dans  lequel  le  pistou  est 
représenté  par  le  tendon. 

Méthode  elliptique  (Soupart).  —  Faites  avec  un  bistouri  étroit, 
sur  la  Cace  dorsale  de  la  main,  utie  incision,  convexe  en  haut,  dont 
la  partie  moyenne  corresponde  aux  articulations  métacarpo-pha- 
langiennes,  et  dont  les  extrémités  se  termineot  au  niveau  du  pli 
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qui  sépare  les  doigts  et  la  paume  de  la  main.  A  mesure  que  vous 
approchez  de  la  fin  de  cette  incision,  portez  peu  à  peu  la  main  et 
1  avantp-bras  dans  la  supination,  de  manière  à  pouvoir,  sans  dés* 
emparer,  continuer  Fincision  dans  le  pli  digito-palmaire. 

Vous  décrivez  ainsi  une  sorte  d*ellipse  dont  la  partie  inférieure 
ou  palmaire  constitue  un  lambeau  qu'on  peut  disséquer  avant 
d'opérer  la  désarticulation. 

L*ellipse  ayant  été  décrite  par  Tincision  que  je  viens  d'indiquer, 
j'ai  rhabitude  de  faire  rétracter  les  extrémités  de  sa  partie  dorsale, 
ce  qui  me  permet  de  désarticuler.  Je  glisse  alors  mon  bistouri  dans 
l'articulation,  puis  au-devant  des  phalanges,  et  je  termine  en 
détachant  les  doigts  au  niveau  de  l'incision  palmaire. 

Appréciation.  —  La  méthode  à  lambeaux  est  préférable  aux 
deux  autres ,  mais  il  peut  être  utile  de  recourir  à  la  méthode  ellifv 
ti(]uc,  quand  la  peau  do  la  face  dorsale  ayant  été  détruite  jus- 
qu'auprès  des  articulations  métacarpe- pliai angiennes,  celle  do  la 
face  palmaire  est  conservée  jusqu  au  pli  digito-palmaire. 

AMPUTATION    DES    US    MÊTACAaPlBNS. 

Cotte  amputation  peut  être  pratiquée  dans  la  conlîguUé  ou  dans 
la  continuité  des  os. 

S 1.  ~  AmpnUitloiivdaii»  la  conilniiltc,  d'un  méiacarplcD  Im»M« 


mie.  —  Los  os  métacarpiens,  convexes  à  leur  face  pal- 
maire, sont  renflés  à  leurs  deux  extrémités  (fig.  6^];  leur  partie 
moyenne,  étant  la  moins  volumineuse,  peut  être  coupée  facilement 
avec  un  sécateur.  Les  muscles  interosseux  sont  accolés  à  leurs 
faces  externe  et  interne,  sur  lesquelles  ils  s'insèrent  dans  leur 
moitié  postérieure.  Les  tendons  des  muscles  fléchisseurs  n'ont 
point  ici  leurs  gaines  adhérentes  aux  os  métacarpiens.  Ils  séparent 
les  os  de  l'arcade  palmaire  superficielle  que  forme  la  terminaison 
de  l'artère  cubitale  ;  mais  l'arcade  profonde  est  appliquée  transver- 
salement sur  la  face  antérieure  du  métacarpe,  à  1  centimètre  et 
demi  environ  de  son  extrémité  supérieure. 

Opération.  —  Méthode  à  lambeaux.  —  La  main  du  malado 
étant  en  pronation,  un  aide  soutenant  ses  deux  bords  externe  et 
interne,  ainsi  que  les  doigts  voisins  de  celui  qui  correspond  au 
métacarpien  qu'on  veut  amputer,  l'opérateur  saisit  ce  dernier, 
plonge  perpendiculairement  dans  l'espace  interosseux,  en  rasant 
le  métacarpien  malade,  un  bistouri  tenu  comme  un  couteau  à  dé» 
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couper,  ol  le  glisee  d'arrière  en  avant  pour  le  faire  sortir  au  niveau 

dn  point  où  le  repli  cutané  inierdigital  se  termine  sur  le  doigt.  Un 
premier  lambeau  est  ainsi  taillé  par  transfixion  :  on  Tait  le  second 
de  la  même  façon,  en  plongeant  le  bistouri  de  l'autre  côtédu  méta- 
carpieii  par  la  première  incision,  dont  les  bords  sont  écartés  de 
manière  a  faciliter  le  passage  de  l'inEtniment. 


Les  lambeans  étant  éloignés  par  nn  aide,  le  chirurgien  coupe 
l'w  avec  la  pince  de  Liston  ou  avec  la  scie  a  chaîne.  Une  scie 
ordinaire  serait  très  incommode,  excepté  pour  le  premier  et  le 
dD«]uiême  métacarpien.  La  pince  de  Liston  est  préférable  à  la 
scie  à  chaîne,  qui  ébranle  l'articulation  carpo- métacarpienne. 

Méthode  oualnire.  —  Ayant  fait  une  incision  ovalaire  dont  le 
wmmet  dépasse  un  peu  le  point  où  l'os  doit  être  coupé,  et  dont 
la  base  correspond  au  pli  digil»-palmairo,  détachez  les  muscles 
interosaeux  en  glissant  le  bistouri  entre  eux  el  le  métacarpien  qiie 
vous  voulez  amputer,  et,  passant  l'instrument  au-dessous  de  l'os, 
Caites^e  sertir  par  la  base  de  l'mcision.  Il  ne  reste  plus,  après 
cela,  qu'à  couper  le  métacerpien.avec  la  pince  de  Liston  ou  avec 
ane  chaîne. 
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I.  —  Cektfl  dernière  méthode  répond  a  toutes  les 
exigencee  d*ane  bonne  opération  et  eet  de  tout  point  préTérable  k 
la  nfMMhode  à  lambeaux.  Le  pansement  consisite  à  maintenir  les 
lèvres  de  la  plaie  au  contaa,  et  à  s'opposer  a  Tinflammation  par  la 
position  élevée  de  la  main  et  par  des  rérrigérants.  Si  du  pus  se 
formait,  il  faudrait  en  prévenir  la  stagnation  soit  par  une  com- 
pression légère,  soit  au  moyen  d'une  conlre-ouverlurc. 

S  a.  —  AmpnUitloii  eo  iimmc  de  looji  le*  aiétacarpfens. 

Méthode  à  deur  InmbcmT.  —  Deux  incision»  convexes  en  bas, 
comprenant  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  qui  recouvrent  les 
os,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure,  circonscrivent  ileux  lam- 
beiiux  qui,  étant  relevés,  permettent  de  scier  les  os.  ou  de  les 
couper  lun  après  Taulre  avec^une  pince  de  Liston. 

Méthode  à  un  Utinhmn  —  Nous  empruntons  à  M.  Velpeau 
(Médec.  oii'Tiit.)  la  description  d  un  procédé  qu'il  attribue  à  Van 
Onsenorl  :  «  On  fait  à  la  paume  de  la  main,  pla«ée  en  supination, 
une  incision  voisine  des  doigts,  à  convexité  antérieure,  comprenant 
toute  l'épaisseur  des  parties  molles.  On  prolon^^e  ol)liquoment  les 
deux  extrém.tés  de  cette  incision  vers  les  bords  radial  et  cubitiil 
du  poignet;  les  extrémités  supériHires  de  celte  incision  ainsi  pro- 
longée sont  réunies  par  une  incision  transversale  qui  comprend 
toute  lépaisseur  des  t  ssus  du  des  du  n.élacarpe.  Avec  un  bistouri 
étroit,  on  dégage  ensuite  les  os  de  leurs  muscles  et  du  périoste  : 
on  soutient  les  parties  divisées  au  mojen  d'un  releveur  à  cinq 
chefs,  et  l'on  scie  le  squelette.  » 

Méthode  »  Uii>tiqut'.  —  On  voit  (fue  le  procédé  dont  nous  venons 
de  reproduire  la  description  ne  diffère  de  la  nrétbode  elliptique 
que  par  l'incision  de  la  face  dorsale,  qui,  dans  celle-ci,  est  convexe 
en  haut,  tandis  qu'elle  est  transversale  dans  le  procédé  de  Van 
Onsenort. 

i^ttBscBicat.  —  Les  artères  ayant  été  liées,  on  doit  tenter  la 
réunion  par  première  intention  par  le«  moyens  que  nous  avons  déjà 
indiqués  plusieurs  fois. 

Apipréciaiion.  — On  peut  avoir  recours  indifféremment  k  Tune 
ou  à  l'autre  de  ces  méthodes  que  l'on  a  rarement  roccasion  do 
pratiquer. 

Sa-*  Ampatatlon  été  nuéiÉ^a^eat  tfani  là  eontlviiiié« 

Ofi  pratiqtie  surtool  TampotJUMi  do  premier  et  dti  cinquième 
métacarpieu. 


àllPOTATION  DES  1I8TACABP1JSNS  DANS  LA  CONTIGUÏTÉ,     f  il 
AmptUation  du  fn-emier  métacarpien» 

iiMiioaiite.  — La  face  dorsale  du  premier  métacarpien  n^est 
séparée  de  la  peau  que  par  les  tendons  des  muscles  long  et  court 
extenseurs  du  pouce,  tandis  que  la  face  palmaire  est  en  rapport 
a\ec  la  masse  charnue  qui  forme  l'éminence  thénar.  L'artère  ra- 
diale traverse  la  tabatière  anatomique  obliquement  de  haut  en  bas 
et  de  Tapophyse  stylolde  du  radius  vers  le  premier  espace  inter* 
oéseas,  où  elle  pénètre  pour  venir,  à  la  paume  de  la  main,  consti* 
tuer  Varcade  palmaire  profonde;  de  sorte  qu'elle  est  tout  près  du 
bord  interne  de  l'extrémité  supérieure  du  premier  métacarpien,  et 
pourrait  être  ouverte  dans  la  désarticulation  de  cet  os. 

Le  premier  métacarpien  s  articule  avec  la  face  inférieure  du 
trapèze  (fig.  62).  Cette  articulation  est  isolée  des  autres  articula- 
UoDS  voisines,  ce  qui  rend  la  désarticulation  du  premier  métacar- 
pien moins  grave  que  celle  des  autres.  Elle  a  son  siège  immé* 
diatement  au-dessus  d'un  tubercule  sur  lequel  s'insère  1& tendon  du 
long  abducteur  du  pouce  et  que  Ton  sent  à  travers  la  peau  en  glis* 
ant  la  pulpe  d'un  doigt  indicateur  le  long  du  bord  externe  de  cet 


Pio.  03. 


0^  [1  faut  prendre  garde  do  confondre  celte  saillie  osseuse,  qui 
dépend  du  premier  métacarpien,  avec  une  autre  qui  appartient  au 
inpèze  et  qui  n'est  séparée  de' la  première  que  par  un  interfttice 
articulaire. 
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Cette  articulation  carpo-métacarpienne  est  Iflche  à  sa  face 
dorsale  ;  elle  esl  plus  serrée  à  sa  Tace  palmaire,  où  une  apophyse 
saillante  du  premier  inctacarpien  ajoute  auf  difficultés  do  la  dés- 
articulation. 

Opératloa. —  V  MélhodeoDalain.  — La  main  du  malade  étant 
portée  dans  la  pronation,  un  aide  soutenant  le  poignet  et  écartant 
les  quatre  derniers  métacarpiens  de  celui  sur  lequel  on  va  pratiquer 
Topération,  le  chirurgien,  avec  un  bislouri  longet  étroit  qu'il  lient 
comme  un  couteau  à  découper,  commence,  au  milieu  de  l'espace 
qui  existe  entre  l'apophyse  styluide  du  radius  et  l'eitrémilé  supé- 
rieure de  la  face  dorsale  du  premier  métacarpien  (fig.  63),  une 
incision  qui,  se  dirigeant  d'abord  un  peu  dans  l'axe  de  l'os,  s'inflé- 
chit bientôt  du  côté  de  la  main  qui  opère,  do  manière  à  venir  tomber 
obliquement  sur  le  tx>rd  correspondant  de  la  première  phalange, 
au  niveau  du  pli  qui  sépare  le  pouce  et  la  paume  de  la  main.  Le 
chirurgien  porte  alors  le  bistouri  transversalement  sur  la  face 
palmaire,  puis  le  ramenant  par-dessus  la  main  du  malade,  il  fait 
une  incision  oblique  semblable  à  la  première,  depuis  le  point  où 
l'incision  palmaire  s'est  terminée  jusqu'à  un  demi- centimètre  au- 
dessous  du  commencement  de  la  première  incision. 


Les  lèvres  de  celte  plaie  ovale  éUnt  disséquées  et  écartées,  on 
détache  do  l'os  les  muscles  qui  s'y  insèrent;  puis  on  ouvre  l'articu- 
lation [fig.  6i),  et,  passant  l'instrument  au-dessous  de  la  tète  du 
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inétacarpien,  on  le  fait  sortir  par  la  partie  Inuisversate  de  l'inci- 
3ion.  Dans  ce  dernier  tonipa  de  l'opération,  pour  ne  pas  s' exposer 
â  couper  au  delà  ou  en  deçà  do  l'inciBion  d^à  faite  à  la  face  pal- 
maire, le  chirurgien  doit  voir  sortir  son  bistouri  ;  il  y  parvient  en 
Hevant  de  ta  main  gaucho  le  pouce  sur  lequel  il  opère  (fig.  65). 


Les  artères  ayant  été  liées,  ot  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  radiale 
peut  être  ouverte,  on  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  an  moyen  de 
bandelettes  de  diachylon,  qui,  outre  qu'elles  servent  à  mettre  en 
contact  les  bords  de  la  plaie,  ont  encore  ici  l'avantage  d'eiiercer 
sur  les  muscles  de  l'eminence  théoar  uno  compression  qui  tend  a 
elbtxr  la  cavité  que  remplissait  l'os  qui  a  été  enlevé. 

î°  ModtfictUiont  de  la  méthode  ovalaire.  —  Au  lieu  de  détacher 
les  muscles  en  dedans  et  en  dehors  du  métacarpien,  avant  (le  dés- 
articuler, j'ai  l'hatùtude  de  plonger  mon  bistouri  du  côté  opposé  à 


li/|  DBS  AMPUTAT10N8  BN  PARTICULIBR. 

la  main  qui  opère  'en  dedans  si  j'opère  sar  la  main  droite,  en  dehors 
s'il  s'agit  de  la  main  gauche)  Jusqu'au  tubercule  do  rextrèmité  su- 
périeure du  métacarpien,  que  je  contourne  pour  entrer  tout  de 
suite  dans  t  articulation.  L'articulation  étant  laidement  ouverte, 
je  continue  à  couper  do  dedans  en  dehors,  et  Je  fais  sortir  mon 
bistouri  comme  il  a  été  dit  pins  haut. 

De  celte  manière,  l'os  est  séparé  par  une  incision  qui  n'est  point 
décomposée  et  qui  se  fait  dims  un  seul  temps. 

Cette  modification  de  l'incision  a  Tavantage  d'abréger  lopéra- 
tion  et  de  donner  une  section  très  nette. 

Liston  avait  l'habitude ,  quand  Tincisiorf  ovalaire  était  faite  . 
d'écarter  les  bords  de  la  plaie,  de  plonger  sofl  bistouri  au-dessous 
de  la  partie  moyenne  du  métacarpien,  et  de  détacher  d*un  seul 
coup  toutes  les  chairs  qui  adhèrent  à  la  moitié  inférieure. de  cet 
os  (voyez  plus  loin,  Désnrtiat'alion  du  diuxiême  viélncarpufu^  la 
figure  70).  En  opérant  ainsi,  on  a  l'avantage  de  rendre  la  désarti- 
culation plus  facile,  parce  que  le  métacarpien  ne  tient  plus  guère 
au  carpe  que  par  les  ligaments  articulaires  et  par  le  tendon  du 
long  abducteur  du  pouce. 

Appréeia«l#n.  <—  On  peut  avoir  recours  aux  trois  procéder 
que  je  viens  d'indiquer  ;  mais  si  I  on  s'exerce  à  détacher  les  mus- 
cles et  à  désarticuler  en  un  seul  temps,  on  n'hésitera  pas  à  pré- 
férer ce  proche  aux  autres. 

3°  MHhode  à  lambeaux.  —  La  main  du  malade  étant  en  prona- 
tion  pour  le  côté  jg^iuche,  en  nupinaliûii  p'mr  le  côté  droit,  étant, 
en  un  mot,  dans  une  position  telle  que  le  chirurgien,  tenant  le 
pouce  dans  sa  main  gauche,  puisse,  sans  se  gêner,  plonger  son 
bistouri  dans  le  premier  espace  intermétacarpien:  l'instrument, 
tenu  à  pleine  main,  ayant  sa  pointe  en  haut,  son  tranchant  tourné 
vers  le  malade,  est  porté  perpendiculairement  sur  le  bord  concave 
du  repli  qui  unit  le  pouce  à  l'indicateur,  et  rasant  la  face  interne 
du  premier  métacarpien,  il  arrive  sur  le  tubercule  interne  de  l'ex- 
trémité supérieure  de  cet  os.  A  cette  époque  de  l'opération,  le  chi- 
rurgien porte  le  pouce  dans  l'abduction,  de  manière  à  luxer  lo 
métacarpien,  et,  p  ssant  son  bistouri  à  travers  l'articulation ,  il  le 
fait  sortir  entre  la  face  externe  de  l'os  et  les  chairs  qui  lui  corres- 
pondent, en  taillant  un  lambeau  dont  l'extrémité  Inférieure  est  i\ 
h  centimètre  au-dessous  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne. 

Appréclaiion.  —  Si  Je  devais  pratiquer  la  désarticulation  du 
premier  métacarpien  par  cette  méthode,  je  taillerais  le  lambeau  de 
dehors* en  dedans,  et  quand  il  serait  circonscrit  par  une  incision, 
portant  la  main  du  malade  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  je  désar- 
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ûctilerats  en  plongeant  mon  bistouri  entre  la  face  fntemn  de  Tes  et 
les  chairs  qui  la  rerouvrent.  La  désartirulation  se  ferait  comme 
dans  le  procédé  ordii^ire.  et  je  serais  sûr  d'avoir  un  lambeau  Irré- 
prochable, sécurité  qu*on  ne  peut  pas  avoir  quand  on  taille  le  lam- 
beau de  dedans  en  dehors. 

Mais  la  méthode  ovalaire  est,  en  tout  point,  préférable  à  la  mé- 
Uiode  à  lambeaux,  pour  la  désarticulation  du  pouce. 

Désartieulation  du  cinifUièviâ  métacarpien. 

Aaaioaiie.  —  Le  cinquième  métacarpien  s^articule  avec  Tos 
crochu  ;  il  existe  en  outre  entre  les  deux  létes  du  quatrième  et  du 
cinquième  métacarpien  une  articulation  latérale  très  importante 
âu  point  de  vue  de  la  chirurgie  opératoire  :  si  Ton  glisse  un  bis- 
toori  sur  la  face  externe  du  cinquième  métacarpien,  quand  on  ar- 
rive près  de  la  tète  de  l  os,  on  est  arrêté  par  une  saillie  osseuse 
qu'il  faut  contourner  pour  ouvrir  l'articulation  (fig  62). 

Les  deux  métacarpiens  sont  unis  entre  eux  par  des  ligaments 
qai  vont  transversalement  de  Tun  à  l'autre. 

Ces  deux  articulations  du  cinquième  métacarpien  communi- 
qient  avec  les  articulations  voisines  par  une  synoviale  commune, 
ei  en  cela  elles  diffèrent  de  celle  du  premier  métacarpien. 

4*  Méthode  à  himbmux. —  La  méthode  à  lambeaux  a  Tavantage 
de  permettre  récoulement  facile  du  pus,  dont  le  séjour  dans  la 
plaie  aurait  pour  conséquence  de  déterminer  dans  les  articulations 
voisines  des  dégâts  qu*on  n'a  pas  à  redouter  pour  l'articulation  du 
premier  métacarpien,  qui  est  complètement  isolée.  Voici  comment 
on  pratique  cette  opération  : 

La  main  du  malade  étant  en  pronation  pour  le  côté  dro't^  en  su- 
pinaffon  pour  le  côté  gauche^  le  chirurgien,  saisissant  Tauriculaire, 
pendant  qu*un  aide  éloigne  les  autres  doigts  et  soutient  le  poignet, 
porte  perpendiculairement  sur  la  commissure  interdigitale  un  bis- 
touri étroit,  dont  le  tranchant,  tourné  du  côté  du  malade  avec  la 
pointe  en  haut,  glisse  contre  la  face  externe  du  cinquième  méta- 
carpien jusqu'à  son  extrémité  Ccirpienne.  Là  le  bistouri  est  arrêté 
par  la  saillie  qui  appporti)  la  facette  articulaire  destinée  à  s*arti- 
culer  avec  une  facette  corrsspondante  du  quatrième  métacarpien 
yfig.  62).  Pour  entrer  dans  cette  articulation  latérale,  le  chirurgien 
porte  le  tranchant  de  son  instrument  obliquement  en  dehors,  vers 
le  quatrième  métacarpien,  direction  dans  laquelle  il  rencontre  les 
ligameifts  inlerosseux  qui,  étant  coupés,  laissent  luxer  sans  effort 
le  c'wquièroe  métacarpien  qu'on  achève  de  désarticuler.  Portant 
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alors  le  bistouri  au-dessous  de  la  t£te  de  l'os,  on  le  glisse  enire  le 
métacarpien  et  les  parties  molles  qui  le  recouvrent  en  dedans,  pour 
le  faire  sortir  à  1  centimètre  de  la  seconde  phalange,  eu  taillant  un 
lambeau  interne,  arrondi  à  son  extrémité  libre. 


Ifodi/icaiiont    —  a    Au  lieu  de  ne  tailler  le  lambeau  qu'après 
avoir  désarticulé,  on  peut  faire  de  cette  sectjon  le  premier  temps 


da  l'opération.  Saisissant  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  les 
parties  molles  qui  recouvrent  la  face  inleme  du  cinquième  méta- 
cupien,  on  enfonce  un  bistouri  -  perpendiculairement  entre  les 
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chairs  et  l'os,  et  l'on  taille  par  transtixion  un  lambeau  qui  doit  se 


prolMiger  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  première  pha- 
lange. Il  lie  reste  plus  alors  qu'à  dcsarliculer  r.omaio  il  est  dit  plus 
loin,  en  coupant  eutre  leâ  deux  métacarpiens  (Hg.  69). 


6.  Au  lieu  de  tailler  le  lambeau  par  Iransfîxion,  je  préfère  lo  (ra- 
ter per  une  incision  pratiquée  de  dehoris  en  dedans,  cost-à-rliro 
de  la  peau  vers  les  parties  profondes  Pour  cela,  la  main  du  ma- 
lade étant  en  tironalioii  pour  le  côté  gauche  (tîg.  66),  en  tupinalion 
pour  tê  eûté  droit  (lig.  67),  tenant  mon  bistouri  comme  un  couteau 
à  découper,  je  fais  avec  la  pointe  une  incision  qui,  commençant  à 
l'extrémité  supérieure  du  dernier  espace  interosseux,  vient  tomber 
ioseasiblement  sur  le  bord  interne  de  la  première  phalange  du 
petit  doigt,  à  1  centimètro  de  la  serando.  Là  lo  bislouri  est  porté 
transversalement,  pour  no  pas  couper  la  peau  en  biseau  [Hg.  67), 
et,  k  mesure  qu'on  approche  de  la  face  qui  est  opposée  à  celle  sur 
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laquelle  on  a  déjà  fait  une  iDcision,  od  recommence  à  se  servir  de 
la  poinle  pour  Taire,  dans  cet»  région,  une  incision  semblable  à  lu 
première,  et  qui,  comme  elle,  vienne  aboutir  au  niveau  de  l'exlré- 
milé  supérieure  du  dernier  espace  intermélacarpien.  Pour  prati- 
quer ce  dernier  tomps  du  trucé  du  lambeau,  la  main  gauche  du 
chirurgien  doit  relever  lii  main  du  malade,  comme  la  Tigure  68  le 
représente,  de  telle  sorte  que  le  bistouri,  qui  a  commencé  l'inci- 
sion  à  la  Face  dorsale,  la  continue  a  la  face  palmaire  presque  Biins 
interruption.  Quand  le  lambeau  a  Ëti  liuai  circonscrit,  je  mets  l;i 
main  en  iirot«Uion  («wr  le  eâlé  dr-tt.  en  suiiinaiwa  pour  le  cdlc 
gauclu;  et  Taisant  écarter  les  autres  doigts  par  un  aide,  j'intro- 
duis le  bistouri  entr»  les  deux  métacarpiens,  en  ayant  grand  soin 
de  rejoindre  le  plus  vite  poasible  lea  indaiona  palmaire  et  dorsale 
qui  circonscrivent  le  lambeau  ifig.  49).  Je  désarticule  comme  il  a 
été  dit  dans  le  premier  procédé,  et  passant  l'instrument  au-des- 
sous du  métacarpien,  je  le  fais  sortir  par  l'iocision  qui  limite  le 
lambeau. 


De  cette  manière,  il  est  toujonra  facile  d'avoir  un  lamb^u  ré- 
gulier et  BufTisammenl  lon^  ;  tandis  qu'il  est  rarement  irréprocha- 
ble, quand  il  est  taillé  des  pariiea  profondes  vers  la  peau,  surtout 
loraque  le  métacarpien  a  élé  préalablement  dé^rticulé. 

PanvrmrBi  —  Le  pansement  consisia  â  réunir  au  moyen  du 
bandelettia  agglutina iives. 

t'  Mrthiiil-  urahi  Tf.  Lb  désarlirulalion  du  cinquième  mét^i- 
c«rpien  par  la  mélhode  ovahire  se  f»it  comme  celle  du  premier 
On  commence,  I  cenlimélro  au-dcsamis  de  l'opopliyse  slvlolde  du 
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cniiitit*,  one  incision  qui.  après  avoir  contourré  le  pli  qui  sépare 
Li  precniôe  phalange  du  petit  doigt  de  la  paume  de  la  itiriin,  vient 
se  terminer  en  mourant,  i  ou  5  millimètres  au-dessous  du  point 
<)ù  on  Fa  commencée.  Écartant  alors  les  lèvres  de  la  plaie,  on  passe 
le  btsCofiri  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  Tos.  et  Ton  détache 
(l'on  seul  coup  toutes  les  chairs  qui  s  y  insèrent  (Liston*.  La  dés- 
articulation devient  après  cela  une  chose  1res  facile.  Comme  dans 
là  méthode  à  lambeaux,  il  faut 'avoir  soin  de  couper  tes  ligaments 
<|Qi  unissent  les  côtés  du  qualrième  et  du  cinquième  métacarpien, 
Avsni  douvrir  Tarliculation  carpo-mélaearpienne.  On  aura  pour 
p3s6or  un  bisiouri  enlre  les  deux  métacarpiens  une  facilité  d'autant 
plus  grande,  qu6  Tincision  aurv  été  faîte  pins  près  de  Tespocc 
tntcrosseux  :  c'est  pour  cela  que  je  conseille  de  renoncer  au  pro- 
cédé qui  met  la  pointe  de  Tovale  sur  le  bord  interne  de  la  main. 
«bas  le  but  de  rendre  la  cicatrice  moins  visible. 

Ap^réeiacion.  —  J'ai  déjà  dit  que  la  méihode  à  latnbeaut  es^ 
^éférable,  pour  l'amputation  du  cinquième  métacarpien,  à  la 
j^éibofle  ovalaire,  parce  que  dans  cetle  dernière  le  pus.  s'érou- 
ant  moioa  facilement,  pourrait  s'infiltrer  dans  des  articulations 
^oiâioes. 

Déwrikulalion  du  deuxième  métacarpien, 

ABaiomte.  —  L'articulation  carpiennt  du  detxième  os  mêla-' 
''arpien  se  fait  par  quatre  facéties  articulafres  qui  sont  maintenues 
jiardes  ligaments  palmaires  et  dorsaux  ea  contact  avec  tes  facettes 
currespondantes  :  l 'du  trapèze,  2"  du  tfapézoïde,  3*  du  grandes, 
4"  du  troisième  métacarpien  (Bg.  63). 

Ce  qui  rend  difficile  la  désarticutalkm  du  deuxième  mét«r«riHen, 
c  est  surtout  un  prolongement  osseat  qui  est  circonscrit  par  les 
facettes  articulaires  du  trapézoïde,  du  grand  os  et  du  troisième 
iDétacarpien. 

O|iérs«ion.  —  a.  On  peut  pratiquer  cette  désarticulation  en 
taisant  par  transTixion,  ou  de  dehors  en  dedans,  sur  la  face  ex- 
terne du  deuxième  métacarpien,  un  lambeau  qui,  étant  relevé, 
ficrmet  d'entrer  facilement  dans  Tarticulation  de  cet  os  avec  le 
trapèze. 

On  rendra  la  désarticulation  plus  facile  eti  ccmimençant  pai*  dé- 
tacher les  chairs  qui  s'attachent  à  los  du  côté  opposé  au  lambeau. 

b.  La  désiirticulation  par  la  méthode  ovalaire  du  deuxième 
métacarpien  se  fait  comme  celle  du  premier  ;  mais  son  articulation 
avec  le  cafpe  étant  plus  intime,  il  importe,  surtout  pour  cet  os  et 
pour  le  trotoièmo,  de  déucher  à  la  manière  de  Liston  les  chairs  qui 
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s'y  insèrent  ((ig.  70).  Pour  cela,  quand  les  lèvres  de  l'incision 
ovalaire  ont  été  écartées,  un  aide  tenant  les  doigta  voisins,  le  chi- 
rurgien glisse  son  bistouri  entre  l'os  et  les  chairs  qui  le  recMivrent 
sur  les  côtés  ol  il  sa  face  palmaire,  puis  ramenant  l'instniment 
contre  soi,  il  le  fait  sortir  par  la  base  de  l'incision.  Les  métacar- 
piens étant  tri'S  rapprochés  a  leur  partie  supérieure,  il  ne  faut  pas 


chercher  à  passer  le  bistouri  horizontalemonl,  on  y  réussirait  dif- 
dcilementi  mais  ayant  incisé  lo  muscle  interosseux  du  cùté  de  la 
main  qui  opère,  on  introduit  son  instrument  de  manière  que  le  plat 
du  milieu  do  la  lame  soit  au-dessous  de  l'arlicutation  métacarpo- 
pbalangienno,  au  moment  où  la  pointe  traverse  l'espace  inter- 
osseux  du  côté  opposé,  tout  près  de  !K>n  extrémité  supérieure 
(fig.  70). 

DésarticutaOon  du  troisième  métacarpien. 

Le  troisième  métacarpien  s'articule  :  en  dedans, 


Amb1«i 
par  une  facette  plane  avec  le  qualrième 


n  dehors,  par  une  facette 
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irréguliéreinent  convexe,  avec  une  surface  concave  du  deuxième; 
CQ  haut,  avec  le  grand  os,  dont  une  surface  déprimée  au  niveau 
de  son  axe  reçoit  une  apophyse  très  saillante  du  troisième  méta- 
carpien. C*esl  cette  apophyse,  plus  ou  moins  développée  suivant 
les  sujets  ffig,  62),  qui  oppose  le  plus  grand  obstacle  à  la  désar- 
ticulation. 

N'oublions  pas  aussi  que  des  ligaments  dorsaux  et  palmaires 
maintiennent  les  surfaces  articulaires  en  contact,  et  que  ces  der- 
niers sufGsent  pour  s'opposer  à  la  désarticulation,  tant  qu'ils  n*ont 
pas  été  coupés. 

•pémtioii.  —  On  a  conseillé  de  recourir  à  la  méthode  à  lam- 
beaux ;  mais  il  suffit  de  Tavoir  répétée  une  fois,  pour  comprendre 
que  la  méthode  ovalaire  est  la  seule  qu'on  puisse  raisonnablement 
pratiquer. 

Méthode  ovataire.  —  Les  doigts  voisins  du  médius  étant  écartés 
par  un  aide  qui  soutient  solidement  les  bords  externe  et  interne  du 
métacarpe,  le  chirurgien  décrit  avec  un  bistouri  long  et  étroit  une 
incision  ovalaire  dont  la  pointe  dépasse  de  1  centimètre  au  moins 
l'extrémité  supérieure  du  métacarpien,  et  dont  la  base  répond  au 
pli  digito-palmaire  du  médius.  Les  bords  de  cette  incision  étant 
écartés,  l'opérateur  passe  son. bistouri  au-dessous  de  Tos,  le  plus 
près  possible  de  son  extrémité  supérieure,  et,  en  le  faisant  sortir 
par  la  plaie  qui  correspond  au  pli  digito-palmaire,  il  détache  d*un 
seul  coup  toutes  les  chairs  qui  s'insèrent  au  métacarpien,  comme 
s'il  voulait  tailler  un  lambeau  par  transfixion  (Voy .  figure  70,  qui  re- 
présente le  temps  pour  la  désarticulation  du  deuxième  métacarpien). 

Saisissant  alors  le  métacarpien  par  sa  partie  libre,  il  passe  smi 
bistouri  entre  sa  tète  et  les  métacarpiens  qui  s'articulent  avec  lai  ;. 
puis  les  articulations  latérales  étant  ouvertes,  il  entre  dans  celle^ 
qui  se  font  avec  le  grand  os  et  l'apophyse  du  second  métacarpien, 
par  deux  incisions  qui,  partant  do  l'extrémité  supérieure  des  arti- 
culations latérales,  viennent  se  joindre  à  8  millimètres  plus  haut, 
lians  l'axe  du  troisième  métacarpien. 

On  peut  alors  tordre  l'os,  de  manière  que  le  bistouri  vienne 
n)uper  en  dedans  et  en  dehors  les  ligaments  palmaires  qui,  seuls, 
opposent  encore  quelque  résistance  à  la  désarticulation. 

Pansemeiit.  —  Comme  cette  désarticulation  laisse  un  grand 
espace  vide,  il  est  impossible  d  espérer  une  réunion  par  première 
intention.  Les  artères  étant  liées,  on  met  un  peu  de  charpie  dans 
la  plaie,  et  Ion  rapproche  les  deuxième  et  quatrième  métacarpiens 
aa  moyen  de  bandelettes  aggluti natives. 

Appréelatlon.  —  Je  comprends  qu  on  désarticule  le  cinquième 

il 
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métacarpien  (le  premier  est  hors  de  cauae),  parce  que  c'est  une 
opération  facile  et  apr  s  laquelle  on  peut  espérer  une  prompte  réu- 
nion. MaîB  je  ne  vois  pas  dans  quel  cits  on  pourrait  avoir  à  désar- 
ticuler les  deuxième,  troisième  et  quatrième  métacarpiens  Serait- 
ce  pour  une  carie  ou  une  nér^mse?  Il  serait  bien  extraordinaire 
que  le  mal,  atteignant  les  surfaces  articulaires  du  métacarpien, 
n'eût  pas  gagné  les  surfaces  correspondantes  du  carpe.  Dans  une 
fracture  avec  broieo.ent,  il  faudrait  que  la  solution  de  coniinnité 
eût  pénétré  dans  l'articulation,  et  Ton  aurait  alors  à  pratiquer 
plutôt  une  extraction  d'esquilles  qu'une  désarticulation. 

En  résumé,  quand  la  lésion  n'atteint  pas  les  articulations  carpo- 
métacarpiennes,  il  faut  avoir  recours  h  Tamputation  dans  la  con* 
tinuité^  et  si  les  surfaces  articulaires  sont  malades,  on  a  de  grandes 
chances  pour  faire  une  désarticulation  inutile. 

Déêarticutaiion  des  trois  métacarpiens  du  milieu. 

Méthode  ettiptique,  —  La  méthode  elliptique  permet  de  recou- 
vrir les  surfaces  articulaires  après  la  désarticulation  des  trois 
métacarpiens  du  milieu.  Voici  comment  on  pratique  cette  opération  : 
Faites  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  mise  en  pronation.  une  in- 
cision demi-Kïirculaire  à  convexité  tournée  vers  Tépaule  :  prolongez 
les  extrémités  de  cette  incis  on  dans  le  pli  r:i;:ito-palmBire  ;  pois 
ouvrant  les  articulations  carpo-métacarpiennes,  en  suivant  les 
zigzags  qu'elles  représentent  ^fig.  62),  achevez  Topération  en  dé- 
tachant le  lambeau  palmaire. 

Pour  que  les  surfaces  articulaires  soient  recouvertes,  Tinclsion 
dorsale  loit  porter  sur  le  milieu  de  la  lon^'ueur  du  carpe.  La  peau 
de  cette  région  est  assez  rnlractile  pour  qu*un  aide  la  porte  eti- 
suite  au  delà  des  articulations  carpo-mélacarpionnes. 

La  main  sur  laquelle  on  a  pratiqué  cette  opération  ressemble 
aux  pinces  d'un  homard  ;  mais  celte  difTormité  est  bien  préférable 
à  une  amputation  qui  priverait  le  malade  de  deux  doigts  qui,  à  eux 
seuls,  peuvent  rendre  presque  les  mêmes  semces  qu'une  main 
entière. 

Mf'ihode  en  Y  (SoupartV  —  La  main  du  malade  étant  en  |>fona- 
tion,  )e  pouce  et  le  petit  doigt  étant  écartés  par  un  aide,  le  (hi- 
rui^ien  commence,  8  ou  l  n  millimètres  au-dessous  de  Farticula- 
tion  radio*carpienne,  une  incision  verticale  correspondant  à  Paxo 
(lu  tro'Sième  métacarpien,  au  milieu  duquel  elle  se  termine  De 
ce  dern.er  point  on  fait  deux  incisions  obliques,  dont  Tune  vie  t 
tomber  sur  le  milieu  du  bord  libre  de  la  commissure  du  pouce  et 
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du  ôoigi  indicateur,  taodis  que  l'autre  aboutit  à  la  commiasure  de 
ranaalaire  et  de  Tauriculaire. 

La  main  du  malade  étant  ensuite  portée  en  aupination,  le  chi- 
rurgien pratique  sur  la  face  palmaire  une  incision  en  Y,  dont  le 
somoiBt  se  trouve  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  la  longueur  du 
troisième  métacarpien,  et  dont  les  deux  extrémités  se  confondent 
avec  les  incisions  dorsales. 

La  main  étant  remise  en  pronation,  on  dissèque  les  lambeaux 
qui  résultent  de  ces  incisions,  on  désarticule  en  suivant  la  ligne  en 
zigzag  des  articulations  carpo-métacarpiennes,  et  passant  le  bis- 
touri au^essous  des  métacarpiens,  on  détache  les  chairs  qui  les 
unissent  aux  lambeaux  palmaires. 

Appréciation.  —  Ce  dernier  mode  opératoire  a  sur  la  méthode 
elliptique  Tavantage  de  mieux  recouvrir  les  surfaces  articulaires  et 
de  permettre  une  réunion  plus  facile  de  la  plaie. 

Déiarticulation  deê  quatre  derniers  métacarpiens. 

An  moveo  d  une  incision  elliptique,  on  arriverait  assez  facile- 
ment à  daierticnler  les  quatre  derniers  métacarpiens  ;  mais,  d'a- 
près ce  que  je  viens  de  dire  de  la  désarticulation  de  chacun  de  ces 
os  et  de  celle  des  trois  métacarpiens  du  milieu,  je  crois  inutile  de 
décrire  cette  opération  dans  tous  ses  détails. 

JJÊTVIAnOn  DU  POIGNET,   OU  DÉSABnCnUTlOll   RADIO-€AHPIEM!YE. 

Jkmrniowkîe.  —  La  surface  articulaire  du  radius,  en  se  conti* 
nuant  avec  le  ligament  triangulaire  qui  recouvre  la  tète  du  cubitus, 
forme  une  concavité  dont  les  pointa  extrêmes  sont  les  deux  apo- 
physes styloîdes,  et  qui  s* adapte  exactement  h  la  convexité  repré- 
sentée par  la  face  supérieuro  du  scaphoïde,  du  semi-lunaire  et  du 
pyramidal.  L'apophyse  slyloïdedu  radius,  descendant  un  peu  plus 
bas  que  celle  du  cubitus,  corrcHpfind  ô  l'arlicuhium  niediit-car- 
piVnn/',  tandis  que  Tarliculation  radio-carpienrte  est  dans  sa  partie 
oioyenne  située  1  centimètre  au-dessus  d'une  lipne  transversale 
qui  réduirait  les  sommets  des  deux  apophyses. 

La  peau  de  la  face  dorsale  de  cette  région  est  unie  par  un  tissu 
cellulaire  lâche  aux  pariies  sous-jacentes,  de  sorte  qu'on  peut  la 
rétracter  au  lieu  de  la  disséquer  ;  tandis  que  colle  de  la  face  pal- 
maire est  intimement  adhérente  à  Taponévrose. 

11  ne  faut  pas  oublier,  quani  on  taille  un  lambeau  à  la  facepal- 
o)aire  du  poignet,  que  l'os  pisiforme  est  sur  un  pian  autefùur  à 
relui  tU$  autres  os  du  ctirpf. 
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On  trouve  l'arUre  radiale  auprès  de  l'apophyse  slyloldc  du  ra- 
dius; rarU-re  cubitale  esl  en  deliore  du  piâkonne.  Lee  lendonB  des 
muscles  Qécliisseurii  sonL  si  nonibreux  el  si  gUssiinls,  qu'il  esl  tou- 
jours ditlicile  de  les  couper. 

Mélhode  circulaire.  —  La  uiain  du  malade  étant  entre  la  prona- 
tion et  la  supination,  le  cliirurgien,  placé  de  manière  à  la  tenir 
dans  sa  main  gauche,  Tail  une  incision  circulaire  de  la  peau,  au 
niveau  des  exlrcmilés  carpietines  du  premier  et  du  cinquième 
métacarpien,  La  manchette  ii vaut  été  disséquée  et  relevée,  l'opé- 
rateur coupe  los  tendons  et  les  ligaments  dorsaux,  en  faisant 
parcourir  à  son  couteau  une  direction  cuiviligne  à  convexité 
supérieure,  dont  les  oxlréniitcs  correspondent  aux  sommets  des 
apophyses  styloides,  et  dont  la  [Kirtio  moyenne  esl  située  1  centi- 
mètre plus  liant. 


Les  surfaces  articulaires  ayant  été  éloig;nées,  le  couteuu  est  in- 
troduit dans  l'articulation,  -et  on  le  fuit  sortir  ù  In  face  [lalmairo, 
en  cjiup^t  les  tendons  iléchisscurs. 

MoUifieations.  — a.  Comme  la  dissection  de  la  manchette  est 
toujours  longue,  'a  cause  des  ikdhérences  do  la  poau  ii  l'aponévrose 
palmaire ,  plusieurs  chirurgiens  se  contentent  du  Taire  rétracter  la 
peau  de  la  face  dorsale,  ce  qui  est  facile  à  cause  de  la  laxité  du  tissu 
cellulaire  ;  ils  désarticulent  et  font  sortir  leur  couteau  de  dedans  en 
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dehors  par  l'incision  palmaire,  comme  s'ils  taillaient  un  lambeau. 

6  An  lien  de  faire  tourner  le  couteau  autour  du  membre,  on 
peut,  en  portant  la  main  du  malade  successivement  en  pronation 
et  en  supination,  mettre  tous  les  points  de  la  pùriphérie  du  poignet 
en  contact  avec  le  couteau,  qui  taille  ainsi  ta  manchette  par  la  seule 
pression  qu'y  eierce  la  main  du  chirurgien. 

Méthode  elliptiqw!.  —  La  main  du  malade  étant  en  supination, 
on  [ait  à  sa  face  palmaire,  avec  la  pointe  d'un  long  scalpel,  une  in- 
l'ision  convexe  en  bas,  dont  la  partie  moyenne  descend  à  i  centi- 
métrta  de  l'articulation  radîo-carpienne,  et  qui  se  termine,  en  de- 
hors et  en  dedans,  à  la  pointe  des  apophyses  slyloîdes  (fig.  71  ). 

Portant  ensuite  I a  main  du  malade  en  pronation,  on  réunit  les 


extrémités  de  l'iocision  palmaire  par  une  incision  dorsale,  légère- 
ment convexe  en  haut.  On  coupe  les  tendons  extenseurs,  les  liga- 
ments dorsaux,  et  l'on  entre  dans  l'articulation  en  se  souvenant  de 
sa  direction  courbe  et  de  sa  situation  (tig.  7S).  Puis,  les  surfaces 
articulaires  étant  éloignées  et  les  ligaments  antérieurs  ayant  été 
incisés,  on  glisse  le  couteau  entro  les  os  et  les  parties  molles,  et 
on  le  fait  sortir  par  la  partie  palmaire  de  l'incision. 

41. 
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J'ai  Ibakntude  do  couper  les  tendono  palmairee  de  bas  en  haut 
en  pagiant  pion  roule«tu  entre  eux  ei  Ih  peau,  ce  qui  facilite  beau- 
coup ce  lempg  de  Topéraiion.  orsqu'on  les  dixise  de  haut  en  bas, 
on  est  expoeoà  couper  la  peau,  ai  i  on  n'a  paa  un  bon  couteau  ou 
si  Ton  appuie  up  peu  trop  gur  finslrunienl»  qui,  dans  ce  cas  «ur- 
tout,  doit  couper  en  sciant. 

1  es  artères  radiale  et  cubitale  ayant  été  liées,  on  réunit  le  lem- 
beau  palmaire  à  la  peau  de  la  face  dorsale,  et  on  le  maintient  au 
moyen  de  serres-fines  ou  à  l'aide  de  bandelettes  ag:glutinativM. 

Méthudt*  à  lamb  anr.  —  l/opération  qui  précède  pourrait  être 
rangée  parmi  les  amputations  à  lambeaux,  dont  elle  n'est  qu  un 
procédé.  La  méthode  à  lambeaux  proprement  dite  se  pratique  de  la 
manière  suivante 

Passant  un  couteau  interosseux  au  niveau  des  apophyses  sty- 
loides,  à  travers  les  chairs  de  la  région  antérieure  du  poignet, 
taillez  par  transfixion,  comme  le  faisait  Lisfranc,  un  lambeau  pal- 
maire dont  vous  tâcherez  d*arrondir  les  bords  ;  puis,  portant  la 
main  du  malade  en  pronation,  décrivez  un  lambeau  dorsal  en  réu- 
nissant les  bords  du  lambeau  palmaire  par  une  incision  à  convexité 
tournée  en  bas.  Le  lambeau  dorsal  ayant  été  disséqué  au  delà  do 
Tarticulation  radio -carpienne, désarticulez  comme  nous  lavons  dit 
en  décrivant  les  autres  procédés. 

Quand  on  pratique  la  désarticulation  du  }X>ignet,  si  Ton  ne  veut 
pas  que  son  couteau  soit  arrêté  au  côté  externe  de  l'articulation,  il 
faut  se  souvenir  que  Tapophyse  styloTde  du  radius  descend  un  peu 
plus  bas  que  celle  du  cubitus,  et  que  Tensemble  des  surfaces  arti- 
culaires représente  une  concavité  que  doit  suivre  Tincision  des 
ligaments.  Au  lieu  de  tailler  le  lambeau  partransfixion,  il  est  plus 
facile  le  faire  en  incisant  de  dehors  en  dedans,  comme  il  a  été  dit 
pour  la  méthode  elliptique. 

Appréciation. —  La  mélboda  circulaire  donne  un  résultat  con- 
tre lequel  il  n'y  a  rien  à  dire,  si  ce  n'est  que  la  cicatrice  se  trouve 
à  Textrémité  du  membre  où  elle  peut  avoir  à  subir  une  pression  ir- 
ritante et  douloureuse.  La  méthode  à  lambeaux,  telle  que  la  prati- 
quait Lisfranc,  est  rendue  diffui le  par  la  présenee  de  Tes  pisiforme 
qui  se  trouve  sur  le  trajet  du  couteau,  et  d'ailleurs  le  lembeau 
dorsal  est  inutile,  puisqu'il  a  une  forme  opposée  à  celle  des  surfaces 
articulaires  qu'il  est  destiné  à  recouvrir.  La  méthode  elliptique  est 
la  meilleure  de  toutes,  et  depuis  plus  de  dix  ans  que  je  la  fais  ré- 
péter par  les  élèves,  je  n'ai  encore  trouvé  personne  qui  n'en  ait 
pas  été  partisan  après  l'avoir  pratiquée. 
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AUrUTATlOV  PI  l'aTAIIT'IIIAS. 

>.  «^  Les  deu¥  os  occupent  le»  deux  extrémités  du 
diamètre  transversal  de  ravant<*bras.  Les  chairs  forment  une 
couche  mince  à  la  région  dorsale;  à  la  Uc^  aniérieure,  les  mus- 
cles sont  volumineux  dans  la  moitié  i«upérieure de  lavant-bras-,  en 
bas,  ils  sont  remplacés  p^r  des  tendons. 

Les  «rtères  s^ont  au  nombre  de  quatre.  Ce  sont  :  la  radinfe,  qui 
longe  le  bord  interne  du  long  supinateur;  la  rub  Utie^  qui  est  placée 
sotts  le  bord  externe  du  muscle  cubital  antérieur;  Vutietonseusv 
ant'Tiettre,  qui  esi  accolée  contre  le  ligament  inlerosseux  :  et  Vinter- 
OMfnite  piiKifrieure^  qui  est  située  en  haut  entre  la  couche  super- 
ficielle et  la  couche  profonde  des  muscles  de  la  face  dorsale,  dans 
l^uels  elle  se  perd  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  Pavant- 
bras. 

Ces  vaissesuY  sont  accompagnés  par  des  nerfs  de  même  nom. 

M^ihftde  eirculuii^i,  -  Comme  il  y  a  deux  os  dans  l'avant-bras, 
le  chirurgien  doit  se  mettre  en  dedans  du  membre  et  soutenir  avec 
sa  main  gauche  la  partie  inférieure,  sMI  ampute  le  membre  droit, 
la  partie  supérieure,  s'il  s*agit  du  membre  gauche. 

L'avant-bras  du  malade  est  tenu  dans  une  position  intermédiaire 
à  la  pronation  et  à  la  supination,  pour  qu'après  la  guérison  il  n'y 
ait  pas,  dans  Tune  ou  l'autre  de  ces  positions,  une  trop  grande 
inégalité  dans  la  longueur  des  deux  ps. 

Un  aide  comprime  Tartère  humérale,  un  autre  soutient  le  bras, 
et  la  main  est  con^éo  à  un  troisième. 

Fléchissant  les  cuisses  sur  les  jambes  et  penchant  un  peu  son 
corps  en  avant,  le  chirurgien  passe  son  couteau  par-dessous  le 
membre  du  malade  et  le  ramène  par-dessus,  4ians  le  point  le  plus 
près  de  lui  (fig.  49).  Il  commence  alors  une  section  circulaire  de 
la  peau,  qu'il  doit  faire  par  des  mouvements  de  va-et-vient,  et, 
autant  que  possible,  dans  un  seul  temps. 

Quelques  chirurgiens  se  contentent  alors  de  faire  tirer  la  peau 
en  haut  (J.-L.  Petit]  ;  quand  le  membre  est  volumineux,  il  est  in- 
dispensable de  disséquer  et  de  relever  la  manchette  (procédé  do 
Bruninghausen).  Pour  faire  commodément  cette  dissection  pour  le 
côté  droit,  Topéraleur  doit  changer  la  position  de  ses  pieds,  mettre 
le  gauche  en  avant,  le  droit  en  arrière,  afm  de  faire  face  à  la  partie 
qu'il  veut  disséquer. 

La  manchette  ayant  été  disséquée,  retroussée  et  confiée  à  un 
aide,  le  chirurgien  coupe  les  muscles  au  niveau  de  la  peau  rétrac- 
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lée,  en  reportant  son  couteau  au-dessous  du  membre,  puis  par- 
dessus, comme  pour  la  section  de  la  peau.  Dans  ce  temps  de  l'opé- 
ration, les  parties  charnues  pliiréea  entre  le  rudius  et  le  cubitus 
fuient  sous  l'instrument  ;  c'est  pour  achever  de  les  couper  qu'on 
fait  décrire  au  couteau  une  espèce  de  huit  de  chilfre,  qui  constitue 
la  partie  la  plus  diflîcile  de  l'opération.  Portant  le  couteau  par- 
lUuus  i'avanlrbrai  du  malade  [tv^.  73),  le  chirurgien  en  applique 

Fit.  73, 


le  tranchant  successivement  sur  la  face  interne  du  cubitus,  sur  sa 
face  dorsale,  le  plonge  entre  les  deux  os,  coupe  sur  le  bord  ext«me 
du  cubitus,  sur  le  bord  interne  du  radius,  puis  retire  l'instrument 
et  ne  lo  fait  basculer  que  lorsque  sa  pointe  n'est  plus  engagée  dans 
l'espace  interosseux  ;  coupe  sur  la  face  dorsale  du  radius,  sur  son 
bord  Cïterne,  sur  sa  face  antérieure  :  plonge  le  couteau  d'avant  en 
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arrière  dans  l'espace  interosseux,  coupe  snr  le  I)onl  inlome  à\\ 
radias,  sur  le  bord  externe  du  cubitus  ;  retire  le  couteau,  et  termine 
le  boit  de  chiffre  en  coupant  sur  la  face  antérieure  et  sur  le  bord 
du  cubitus  où  Ton  a  commencé  ce  temps  de  l'opération.  (Voyez 
figure  4  09,  le  huit  de  chiffre  de  Famputation  delà  jambe.) 

Une  compresse  à  trois  chefs,  dont  le  moyen  est  porté  avec  une 
pince  à  travers  l'espace  interosseux,  sert  à  relever  la  peau  et  les 
muscles;  après  quoi  on  scie  les  deux  os,  en  commençant  sur  le 
cubitus,  qui  ne  doit  pourtant  être  complètement  scié  qu'après  lo 
radias. 

r»— fimcai.  —  Les  artères  ayant  été  liées,  on  rapproche  d'avant 
eo  arrière  les  lèvres  de  la  plaie,  qu'on  maintient  accolées  au  moyen 
de  bandelettes  agglutinatives.  On  fixe  les  fils  des  ligatures  sur  la 
partie  du  membre  qui  leur  correspond. 

Méthode  à  lambeaux.  —  L'avant-bras  étant  porté  dans  la  supi- 
nation, le  chirurgien  saisit  la  peau  (mais  la  peau  seulement)  de  la 
partie  antérieure  du  membre,  et  passant  un  couteau  interosseux  en 
nant  du  radius  et  du  cubitus,  il  taille  par  transfixion  un  lambeau 
doDt  la  longueur  varie  un  pou  avec  le  volume  du  membre  et  la 
partie  où  se  fait  l'amputation,  mais  qui  est  généralement  long  do 
bà  7  centimètres. 

Au  moment  où  l'on  termine  la  section  du  lambeau,  le  chirurgien 
doit  tirer  la  peau  en  haut,  pour  qu  elle  soit  coupée  un  peu  plus  bas 
que  les  muscles. 

On  fait  de  la  même  manière  un  lamlieau  postérieur,  en  passant 
le  couteau  entre  les  os  et  les  muscles  de  la  région  dorsale  do 
lavant-bras,  et  en  ayant  soin  de  prolonger  cette  incision  comme  si 
l'on  voulait  que  ce  lambeau  fût  plus  long  de  2  centimètres  que 
Tantérieur,  parce  que,  mémo  avec  cette  précaution,  c'est  à  peine 
s'ils  seront  égaux  après  la  rétraction. 

Quand  il  passe  le  couteau  derrière  les  os  pour  tailler  le  second 
lambeau,  le  chirurgien  doit  éloigner  le  bord  de  la  peau  avec  le 
pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche  (fig.  7i),  pour  que  la 
pointe  de  l'instrunient  ne  vienne  point  blesser  la  peau  en  arrière 
de  l'incision  par  laquelle  elle  doit  sortir. 

On  a  l'habitude  d'arrondir  les  lambeaux  à  leur  extrémité  infé- 
rieure ;  mais  comme  il  est  toujours  difficile,  en  opérant  ainsi,  d'ob- 
tenir la  même  figure  pour  les  deux  lambeaux  de  cette  amputa- 
tion, et  comme  cette  manière  de  faire  n'a  pas  grand  avantage, 
il  m'arrive  parfois  de  les  terminer  par  une  section  transversale  (  i  ). 

(1)  Quand  on  ne  fjil  qu'un  lambeau,  il  est  au  contraire  in<1  impensable  qu'il  soit  arrondi 
(trwr  qn'il  s'applique  eurlement  à  la  partie  avec  laquelle  la  rriinion  le  met  en  r 
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1.U8  lambeaux  étsDt  relevég  paroD  aide  el  l'svsiit-braB  étant  mis 
en  pronstioD,  le  chirurgien  décril  le  huil de  rhiffre  etecielesos. 

P«aM!ine>i.  —  I  ea  ligalures  ayant  été  placées,  on  réunit  les 
(leui  lambeaux  avec  les  serres-tineB  ou  Ina  bandeletlea  de  dlacby- 
lon,  et  Ton  applique  le  membre  sur  un  coussin,  de  maDiëre  quo 
le  coude  soit  un  peu  plus  bas  que  le  moignon. 


DÉSARTICULATION  bU   COUbK.  iSl 

I 

Méthode  mixte.  —  Premier  procédé.    ~   Deux  petits  lambeaux 

I    ayant  été  taillée  comme  noua  venons  de  Tindiquer ,  un  aide  les  relève 

I    de  manière  à  permettre  de  couper  circulairement  la  partie  des 

cha  rs  qui  adhère  aux  os,  comme  dans  la  seconde  section  des  mus- 

des  de  l'amputation  circulaire,  par  te  procédé  de  Dupuytren. 

Celte  modilication  de  la  méthode  à  lambeaux  a  l'avantage  de  re* 
coQvrir  iea  deux  os  qui  se  trouvent  aux  deux  extrémités  du  dia- 
mètre transversal  de  la  plaie,  entre  les  lèvres  de  laquelle  ils  ont 
de  la  tendance  à  faire  saillie. 

Duèièm»'  prttcfiit\  —  La  peau  ayant  été  relevée  ed  manchette, 
comme  dans  la  première  partie  de  Tamputation  circulaire,  le  chi^ 
rur^ien  taille  par  trans  xion  deux  lambeaux,  exclusivement  mus- 
culaires, en  avant  et  en  arrière  de  Tavanl^^briis. 

âppréHatian.  —  1^  méthode  la  plus  expéditive  est,  sans 
a)Dtredil,  Famputation  à  lambeaux  La  met  ho  le  circulaire  a  lin- 
roDV  nient  d'exiger  plus  de  temps  et  de  ne  donner  qu*utLmanchon 
lie  peau,  formant  une  cavité  qui  ne  peut  être  comblée  qu'à  la  lon- 
gue par  les  bourgeons  charnus. 

Les  procédés  de  la  m-ihnde  mixte  tne  semblent  répondre  à 
Vjules  les  objections.  Je  donne  surtout  la  préférence  au  second, 
qui  appartient  à  ta  méthode  circulaire  par  la  section  de  la  peau,  et 
''  la  méthode  à  lambeaux  par  la  section  des  muscles. 

DÉSARTICULATION    DU    COUDK. 

Aa««omle.  —  Des  deux  condyles  de  Thumérus,  Tinterne  des- 
reod  un  peu  plus  b.is  que  Texlerne,  ce  qui  a  fait  croire  ft  M.  Mal- 
zaigne  que  Tépitrocblée  est  plus  difGcile  à  recouvrir  que  Tépicon- 

tiyle. 

*  Lolécrane  dépasse  en  arrière  le  niveau  de  Tarticulation  de  3  cen- 
^     timètres  environ,  ce  qu'il  importe  de  ne  ))as  oublier  pour  la  désar- 
ticulation. C'est  à  rexlrémilé  supérieure  de  cette  apophyse  que 
»ln9(*re  le  tendon  du  muscle  triceps. 

L'apophyse  coronoïd  j  du  cubitus  dépasse,  en  avant,  le  niveau 
(lu  restode  Tafticulalion.  mais  de  3  millimètres  seulement  (tig.  75), 
dans  s»  partie  la  plus  élevée,  ce  qui  suffit  encore  pour  gêner  beau- 
coup les  chirurgiens  qui  ont  oublié  celte  dispos  tion  anatomiquc. 

La  partie  interne  de  l'articulation  est  beaucoup  plus  serrée  que 
Texterne,  ce  qui  rend  la  désarticulation  plus  facile  en  dehors  qu'en 

dedans. 
Les  moscies  de  la  partie  interne  s'insèrent  à  l'épitrochlée,  tandis 
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quo  lo  long  supinalcur  et  le  premier  radial  cxUirne  s'insèrent  ali 
bord  t)\lcrnede  l'humérus  (fig.  7o);  ce  qui  explique  commenl,  par 
lour  rétraclion,  <es  muscles  tendent  toujours  è  découvrir  la  partie 
correspondante  des  surfaces  articuliiires. 


C.  I^ojig  HipidAliMir. 

D.  Nerr  radial. 

1^.  Rond  pronilnir. 

V.  Mujck)  grind  cl  [*lil  [ult 

G^  CondjrU  de  L'hiimérm. 

11^  ApophjH  fonMioïtlc  du  cutii 

I.  me  du  radius. 


Méthode  circtttaiie  —  Lo  chirurgien  élaiil  plrtcé.  coninio  pour 
touU»  les  désarticulations!  ^^  manière  ii  tenir  dans  la  main  gauche 
la  partie  qu'il  va  enlever  fait  une  section  circulaire  de  la  peau  à 
trois  travers  du  doi^l  au-dessous  do  l'épitrochlâe,  dont  In  saillie 
est  toujours  un  guide  fatile  La  manchette  ayant  clé  disséquée  et 
relevée,  l'avanl-bras  étant  dans  la  supination,  on  coupe  transver- 
salement toutes  loB  chairs  qui  recouvrent  l'arliculation  en  avant 
et  en  dehors.  Le  couteau  pénètre  alors  entre  ré|)icondyle  et  la  Lëto 
du  radius,  en  coupnnt  lo  ligament  externe  ;  puis,  contournant  la 
saillie  de  l'apophyse  coronolde  du  cubitus,  il  vient  inciser  le  liga- 
ment interne  Le  cliirurgicn,  au  lieu  de  clierclier  à  luxer  i'olécrane 
par  un  mouvement  de  bnscukv  se  contente  do  tirer  sur  l'avant- 
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i  la  direction  de  son  axe  (fig.  76),  pendant  qu'avec  le 


e  les  muscles  et  les  ligamenis  qui  retiennent  cette 


Pour  couper  le  l«ndon  du 


.ipopliyse  dans  la  cavité  olé< 
tnceps,  il  faut  avoir 
soin  de  porter  le  tran- 
chant du  couteau  vers 
i'olécrane.  si  l'on  ne 
«eut  pas  s'eiposer  n 
Faire  une  boutonnière 
a  la  peau  el  détacher 
ce  tendon,  en  l'iaci- 
MDt  lont  près  de  son 
inserlioD. 

artères  ayant  été  liées 
'et  il  est  bien  évident 
qu'ici  on  doit  com- 
aencer  par  la  ligature 
dit  tronc  de  l'artère 
Iwmiérale),  on  réunit 
les  lèvres  de  la  plaie 
Ju  moyen  de  bande- 
lettes aggluti  natives , 
qu'on  recouvre  d'un 
'inge  cératé  et  de 
l'Iiarpie.  Pendant  irois 
jours,  on  ne  touche 
[AS  au  panFoment,  et 
! 'm  n'enlève  les  baa~ 
ilclettes  que  lorsque 
lu  suppuration  com- 
Dienceà  s'établir. 

Méthode  à  lambeaux.  —  1  '  Lambeau  antérieur.  —  L'avanl-bras 
du  malade  étant  en  supination  et  légèrement  fléchi  sur  le  bras,  le 
(hirurgien  soulève  de  la  main  gauche  la  peau  de  la  Tace  anlériouro 
■lu  merabro,  pendant  (|u' avec  la  main  droite  il  glisse  un  couteau 
inlerosseux  entre  les  chairs  et  les  os,  pour  tailler  par  transBxion 
un  lambeau  arrondi  el  long  de  trois  à  quatre  travers  de  doigt. 

La  rétraction  des  muscles  long  suptnateur  et  premier  radial 
lendant  à  découvrir  la  partie  externe  de  l'articulation,  il  faut  que 
le  couteau  pénètre,  en  dehors,  à  i  cenlimèlrcB  au-dessous  de  l'épi- 
condylo,  tandis  qu'il  n'est  distant  do  l'épitrodiléo  que  de  15  niilli- 

13 
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mMres  aoviron  (fig.  77).  On  voit  que  ceiw  manière  da  Taire  est 
compléleineiit  contraire  au  prérepl«  donne  jmt  U.  Multiligne,  qui 
ne  paratl  s'ètra  occupé  que  des  surraced  articulatrea. 

Au  moment  où  l'on 
termine  la  Rection  da 
lambeau,  «n  doit  fuira 
tirer  Ih  peau  en  bant. 
pour  qu  elle  dépasse 
leniveuudeamDBcles. 
Le  lambeau  étant 
relevé  par  nn  sidt^  le 
ch  rurgien  p-<ffse  eon 
fouiciiu  «uiltasoua  do 
l'av.inl-bras ,  comme 
sil  devait  faire  un© 
RmpulHlion  l'inulairo 
(fig.  77).  et  il  réunit 
tes  borJsdu  lambeau 
piirune  incison  roni- 
pronant  louie  l'ép^iis- 
seiiriJtsparl.esinolles 
lie  la  fïKe  posiér.euro 
ihi membre.  Ilnercslc 
plus  atoraquàdt'-a.rr- 
liculer,  «>mn)o  nmis 
l'evons  in<liqué  pour 
Umclhodenrculairc. 


rn 


a  peu  8 


rioun),  qui  comprunni^  la  n^ntiii  poslûripiire  <tu  membre:  divisez 
les  IrgamenlB  lalérnuK  et  le  tendon  du  Iricops.  ouvrex  tarticnta- 
tion,  et  paasttntle  routeau  en  avant  du  rodiDsetdu  cubitus,  laillm 
un  lambeau  antérieur. 

î  ff-f-i-  Il  l'imhniu  rrii-mr.  —  J'ai  fait  Souvent  répéter  dan!" 
mes  cours  lo  pmcèté  suivant  : 

L'av.ml-braB  étant  en  demi-prnnation.  Je  praliquc  sur  le  milieu 
de  sa  bceaniérieure,  i  l  centimètre:)  du  pli  du  coude,  uno  inci- 
sion verticale  d'uno  longueur  de  .1  cenliinètr^'S,  qui  me  permet  de 
passer  mon  coul«eu  en  dehors  du  radius,  et' de  le  faire  sonir  en 
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i3r> 


im«i**u  poÎDt  diimétralemsiit  (^)fioaé,  sani déchirer  la  peau.  Ja 
laille  alors  piir  lransfî\ion  un  iHmbeau  eiierne  (Rg.  Tx,  B)  long  do 
(  »  6  ceDtîmèlres  ;  puis  je  réuniB  les  deux  bordg  dfl  m  bsae  par 
nue  incision  conveie  en  bas,  qui  comprend  le  resle  de  la  péri- 
jdiérie  du  tnembra  (Rg.  7B,  E).  Je  désarticuleensuite,  comme  dans 
In  autres  procédés.  En  opérsnl  ainsi,  les  surfaces  articulairea  sont 
nieoi  recouvertes  [i'<g.  79],  parce  que  les  tambeaus  correspondent 
alors  an  ^rand  diamètre  de  l'articulation. 


Milhotfa  ellipliqiif  (Soupart).  —  L'nvant-bras  iilant  dans  la  su- 
pination, faites  une  incision  a  i^onvenité  aupérioure.  dont  Inpirtie 
moyenne  corregponile  au  pli  du  rouile.  et  dont  tes  e>lrètnil6s  des- 
cendent à  i  ccniiniÈtres  dos  iul>érosité8  externe  et  inierne  ;  réu- 
nissez en  arrière  ces  deux  uxtrëmilés  par  une  incision  à  ronveiité 
isfiTieura,  dont  la  partie  la  plus  basse  soit  distante  de  i  à  5  cenli- 
mèires  du  sommet  de  rol6rr<ine  ;  disséiuei  le  lambeau  posi;  rieur 
qui  résulte  de  Mtte_eflion  de  la  peau,  et  désarticule?,  on  l'^oupant 
les  muscles  (ranaVersiilement  au  niveau  île  rariiculaLioD 

On  a  eénéralemcnl  abandonné  la  modilication  qui  conHisUit  à 
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scier  la  base  de  Tolécrane,  et  à  laisser  cette  apophyse  adhérente 
au  tendon  du  triceps  (P.  Dupuytrcn). 

Appréclatioa.  —  La  méthode  circulaire  est  moins  expéditivo 
que  la  méthode  à  lambeaux,  mais  elle  donne  un  résultat  très  satis- 
faisant. Le  procédé  à  lambeau  antérieur  a  l'inconvénient  de  trop 
découvrir  les  tubérosités  externe  et  interne  de  Thumérus.  Je  lui 
préfère  le  procédé  à  lambeau  externe.  La  méthode  elliptique  ne 
me  semble  pas  devoir  (^tre  souvent  employée  pour  la  désarticula* 
tion  du  coude,  parce  que  presque  toujours  la  peau  est  déchirée  on 
arrière,  là  où  s'appuie  le  bras,  dans  les  grandes  lésions  qui  néces- 
sitent  cette  amputation. 

AVPUTATIO.N    DU    BRAS   DANS   LA    CONTINUITB* 

Aaatomle.  —  L^humérus  forme  la  charpente  du  bras.  Le  tri- 
ceps brachial  et  le  brachial  antérieur  s* insèrent  sur  lui  dans  une 
grande  étendue,  de  manière  qu'après  l'amputation  leur  rétraction 
est  très  bornée.  Le  biceps  est  libre,  au  contraire,  et  se  rétracte 
beaucoup  plus  que  les  muscles  précédents.  L'artère  humérale  s'ac> 
cole  à  la  face  interne  de  Tos  sur  laquelle  elle  peut  être  comprimée, 
sous  le  bord  interne  du  coraco-brachial  en  haut  et  sous  le  bord  in- 
terne du  biceps  dans  le  reste  de  retendue  du  bras. 

La  peau  est  unie  à  Taponévrose  par  un  tissu  cellulaire  lâche  qui 
permet  de  faire  l'amputation  du  bras  sans  qu'il  faille  disséquer  une 
manchette  ;  la  rétraction  se  fait  ici  dans  une  étendue  aussi  grande 
qu'on  peut  le  désirer. 

Méthode  circulaire.  —  Le  malade  étant  couché,  et  son  bras  étant 
écarté  du  corps  sous  un  angle  droit,  le  chirurgien,  placé  en  dehors 
(et  non  en  dedans,  où  ses  mouvements  seraient  gênés  par  le  tronc 
du  malade),  fait  une  section  circulaire  de  la  peau,  comme  il  a  déjà 
été  dit  ailleurs  (fig.  48);  puis,  un  aide  opérant  la  rétraction,  le 
chirurgien  coupe  les  brides  de  tissu  cellulaire,  et,  reportant  le  cou- 
teau au  niveau  du  point  où  la  peau  est  rétractée,  il  incise  les  mus- 
cles circulairement  jusqu'à  l'os.  L'aide  s'empare  alors  des  chairs 
et  les  nHracte.  de  manière  qu'elles  forment  un  cône  dont  le  sommet 
est  en  bas.  L'opérateur,  reportant  le  couteau  par-dessous  le  bras 
du  malade,  appuie  son  tranchant  sur  le  milieu  du  cône  qu'il  incise 
jusqu'à  l'os  dans  toute  sa  périphérie  (fig.  49).  C'est  au  niveau  de 
cette  dernière  section  que  l'os  doit  être  scié. 

Pour  protéger  les  chairs  contre  la  scie,  on  les  recouvre  avec 
une  compresse  dont  les  deux  chefs  d'une  de  ses  extrémités  qui  est 
fendue  entourent  l'humérus,  tandis  que  l'autre  extrémité  de  la 
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rompresse  est  appliquée  sur  les  chairs  du  colé  opposé;  un  aide, 
^'n  tirant  sur  ce  linge,  éloigne  les  muscles  de  la  voie  suivie  par  la 
scie. 

r^aBflcaieat.  —  L'artère  humérale  et  ses  branches  ayant  été 
liée*,  on  affronte  les  bords  de  la  plaie  au  moyen  de  serres-Gnes  ou 
de  bandelettes  de  diachylon.  Une  vessie  remplie  de  glace,  appli- 
quée sur  le  moignon,  sert  à  prévenir  Tinflammation. 

Méthode  à  lambeaux.  —  Les  muscles  de  la  partie  antérieure  du 
bras  étant  beaucoup  plus  rétractiles  que  ceux  de  la  partie  posté- 
rieure, il  est  très  diîfficile  d'avoir  deux  lambeaux  d'égale  longueur, 
qoand  on  les  taille  en  avant  et  en  arrière.  C'est  pour  cela  que  je 
préfère  prendre  les  lambeaux  en  dedans  et  en  dehors  du  bras.  Voici 
comment  se  fait  l'opération. 

Faites  sur  le  milieu  du  biceps  une  incision  verticale  qui  permette 
30  couteau  de  glisser  en  dehors  do  l'humérus,  et  de  basculer  de 
manière  à  sortir  en  arrière,  au  point  diamétralement  opposé,  et, 
unissant  Tinstrument  de  haut  en  bas  le  long  de  l'os,  taillez  un  lam- 
leau  externe  ;  faites  ensuite  le  lambeau  interne  de  la  même  ma- 
nière, et,  après  avoir  coupé  les  chairs  autour  de  l'humérus  au  ni- 
veau de  la  base  des  lambeaux,  sciez  l'os. 

A  cause  de  la  rétractilité  des  muscles,  qui  est  plus  grande  en 
avant,  j*ai  l'habitude  d'introduire  le  couteau  un  peu  obliquement 
debas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  pour  qu'après  la  rétraction 
musculaire,  la  base  des  deux  lambeaux  se  trouve  sur  une  ligne 
horizontale. 

Procédé  de  M.  Langenbeck.  —  Au  lieu  de  faire  les  lambeaux  par 
transGxion,  M.  Langenbeck  les  taille  de  la  peau  vers  l'os  (fîg.  80). 
Sans  doute,  on  peut,  avec  de  l'habitude,  obtenir  de  bons  résultats 
par  ce  proche  ;  mais  il  faut  beaucoup  de  temps  et  d'exercice  pour 
apprendre  à  l'exécuter  d'une  manière  régulière. 

Méthode  ovalaire.  —  M.  Guthrio  conseille  d'avoir  recours  à  la 
méthode  ovalaire  pour  l'amputation  de  la  partie  supérieure  du  bras; 
mais  je  ne  vois  pas  quel  avantage  il  peut  y  avoir  à  préférer  cette 
méthode  aux  autres. 

Appréeiatioa.  —  C/est  pour  le  bras  surtout  que  la  méthode 
circulaire  est  avantageuse.  Elle  est  ici,  plus  que  partout  ailleurs, 
d'une  exécution  facile,  et  la  section  des  muscles  et  do  la  peau  re- 
présente un  cône  creux  dont  les  faces,  en  s'appliquant  l'une  contre 
l'autre,  tendent  à  fermer  la  plaie  et  à  mettre  1  os  à  l'abri  du  con- 
tact de  l'air. 

Je  n'ai  pas  d'objections  à  faire  contre  l'amputation  avec  lam- 
beaux externe  et  interne,  parce  que  l'os  a  peu  de  tendance  à  faire 
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i>aillte  «nire  les  h  vres  de  la  plaie  :  les  lambeaux  anlérÎMir  ot  posiù- 
rJBur  n'ont  d'autre  inconvËnieDl que  d  ëlre  inégakDient  réu-acliles. 


tVFIlTATIDM    DU    BKAS    II 


s  IX  cosnoxiiti. 


rS»RTlCllL*IlU!(. 


AHBtsBile.  —  L'articulation  scapulo-humérale  présente,  du 
cAtÂ  de  l'humérui,  une  ttfte  encroûtée  de  cartilage,  au-dessous  do 
laquelle  oxistent  deux  tubérosités,  l'une  externe,  qui  donne  inser- 
tion aui  muacles  suE-épineux,  sous-épineux  et  petit  rond,  l'autre 
interne,  à  laquelle  s'inscre  le  muscle  aous-sr^pulaire.  Ces  deux 
■aillies  lonl  séparées  l'une  de  l'autre,  en  avant,  par  unegenttièra 
dans  laquelle  pusse  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps,  qui 
vient,  en  passant  sur  la  léte  de  l'humérus,  s'insérer  sur  le  boni 
supérieur  de  la  cavUé  K'^noTde. 

Li  cavili  gléno'ide  représente  un  ovale  dont  le  grand  dianiâtre 
est  vertical.  Elle  peut  à  peine  recouvrir  le  tiers  de  la  tête  de  l'bu- 
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ménis.  ^Isis  tHe  ttt  rerouverle  pnr  une  vnAleque  ronrent  BU^eS- 
SQS  et  RUMluv^ni  d  elle  larroiiiion  e(  l'iipi>ph\  se  ronicoliie,  unis 
Idd  â  r<<ulrt)  piir  le  ti^ament  arromio  roroioïilim  Le  ligament 
propre  de  relie  urilculalii  n  ea\  une  torle  de  uijinrlton  Irpg  Iftche, 
lui  permet  eut  surriicet  .irlii-ulaires  dt;  s'éloigner  l'une  de  1  autre. 

L'acTDmioRéi.imdanBlcidireoiionderaxedBrhunàrug,  ilfsiplus 
iliflîrile  d'ouvrir  iBrliculalion  en  i  o  point  qu  en  avuni  et  en  arriènt. 

Le  muscle  deltoïde  forme  une  magae  rharnue  ifàs  propre  è 
roornir  un  lambeau  externe. 


Kie.  M. 


Entre  ce  muscle  et  l'os,  on  renconlra  les  artères  circonflewsqui 
uwtoument  l'humérus  à  2  ou  3  centiiuélreB  au-dessous  de  ses  tu- 
bérositéa. 

Comme  ces  artères  vont  du  creux  de  l'aisaelle  vers  la  face  ex- 
terne de  1  08,  on  les  trouve  d  aulanl  moins  volumineuses  qu'on  les 
coupe  plus  près  de  ce  dernier  point. 

L'arlére  aiilldire  est  située  au  côté'  interne  de  l'humérus,  au 
milieu  des  hranches  du  plexus  brachial  (dg.  3S],  et  >i  la  partie  * 
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férieure  du  creux  de  Faisselle  on  est  sûr  de  la  trouver  entre  le 
hice\)S  et  les  tendons  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal  réunis. 

Le  tissu  cellulaire  du  creux  axillaire  est  d'une  laxité  qui  permet 
d'attirer  on  dehors  la  peau  de  la  paroi  thoracique. 

Méthode  à  lambeaux.  —  K"" Procédé  à  lambeau  externe  (Dupuy- 
tren).  —  I^e  malade  étant  assis  dans  son  lit  et  assez  près  du  lx>nl 
pour  que  Tépaule  ne  repose  pas  sur  Foreiller,  ^un  aide  exerce  la 
compression  de  l'artère  sous-clavière  sur  la  première  côte,  derrière 
la  clavicule,  pendant  qu'un  autre  soutient  le  bras  dans  une  dires- 
tion  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps. 


Fie.  82. 


Le  chirurgien  saisit  alors  de  la  main  gaucho  le  muscle  deltoïde 
qu'il  soulève,  et,  passant  un  couteau  interosseux  entre  le  muscle 
et  la  tète  de  l'humérus,  il  taille  par  transfixion  un  lambeau  qui 
doit  comprendre  presque  toute  retendue  du  deltoïde. 

Portant  ensuite  le  bras  du  malade  dans  la  supination  forcée  (pour 
le  côté  gauche)  (1),  il  coupe  perpendiculairement  le  muscle  sous- 
scapulaire,  qui  est  tendu  dans  les  mouvements  de  supination.  La 
figure  84  représente  très  bien  ce  temps  dans  le  procédé  do  Larrey . 
Ramenant  alors  le  bras  dans  une  position  intermédiaire  à  la  prona- 
tion et  à  la  supination,  il  incise  la  capsule  articulaire  et  le  tendon  de 

(1)  Pour  le  oôlé  droil,  on  porterait  le  bras  d'abord  dans  la  pronalicn  et  Ton  Gniralt 
far  la  supination. 
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Î3  longitf  porlion  do  biceps  ;  puis,  le  bras  du  malade  élanL  en  pro- 
aaiion.  il  coupe  le  tendon  des  muscles  sus-épineux,  sous-épintmx  cl 
pelii  rond  (6g.  85).  Les  Irois  temps  doivent  s'exécuter  très  rapi- 
ilfnimt,  sans  que  le  Iranchaoldu  couteau  fasse  autre  choao  que 
sijjTo  la  ligne  courbe  qui  réunirait  les  deux  tubéroailés,  en  pas- 


s-ni  par-dessus  h  U^te  do  Hiuiiiàrus.  IV est  la  miiin  gauche  do  l'oitc- 
"^'eur  qui,  en  portant  le  bras  du  malade  siicccssivemonl  dans  la 
pnaiion,  dans  une  position  intermédiaire  cl  dans  la  supinntion 
wrcée,  doit  amener  sous  le  couteau  les  parties  qu'il  faut  inciser. 

L  articulation  étant  largement  ouverte,  le  chirurgien  passe  son 
fMleau  entre  la  lete  do  l'os  et  la  cavité  glénoîdc,  puis  entre  l'hii- 
tnems  et  les  chairs  du  creux  de  l'aisselle,  et  termine  en  réunis- 
*aiil.  par  une  incision  interne,  les  deux  bords  du  lambeau. 

Pendant  ce  dernier  temps,  il  importo  qu'un  aide  comprime  l'ar- 


1&2  U£ii  iHPlJTlTIOtiS   hN   riKTlCULlKB. 

ttn  tiD  pwi  lu-deicuE  du  poiDi  où  elle  len  coupte,  c«  qu'il  est 
f|cil«  lie  ftire  en  SHiBi^saut  la  paroi  inlerns  àa  crew  axillsire  et. 
en  comprimaoi  en  arriére  du  muacle  biceps,  il  fiut  aussi  que  c«t 
aide,  eu  même  temps  qu'il  comprime  l'arlérp,  rélncte  eo  haut  li> 
riG.  st. 


CommenuauiBl   do  I' 


nil.     Painu   d'iDUnectHM  de  1' 


nt  le  niiK]cM>u«-scipul>ii 


[Miau  de  l'uif  selle,  et  que  le  chirurgien  n'exerce  pas  de  irectiiin  itiir 
la  peau  du  bma.  précaution  sans  laquelle  l'innson  des  té^men's 
internes  est  roncave  nu  lieu  d'^lre  légèrement  convexe  Cela  dé- 
pend de  la  grande  liixiié  du  lis^u  rellulnire  de  la  région  anillaire, 
qui  fait  que  la  iT:oindre  iraclion  en  dehors  amène  la  paroi  thora- 
ciquesousie  coulotiu  du  chiruriiien . 

Il  n'y  a  roellon.enl  de  ilifiicilc  il^ms  relie  opérnlion  que  le  temps 
dsna  lequel  on  coupe  les  niuitcteg  qui  a'inaérenl  aun  lubérosliËB,  et 
celle  difllcullé  uis|iarjll  quand  on  a  soin  *>••  porter  le  tninchani  de 
l'inBlrument  fierpeadieutairemcnt  ii  leur  direction. 
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Si  Ion  craiDt  de  ae  pas  avoir  un  lambeau  externe  Buffisamment 

large,  on  peut  le  tailler  en  paaa  lol  le  couteau  piu-^  lus  que  leS  10- 

bérôsJiés  et  non  lu-dessud  il  elles,  ue  '(ui  punnet  d  imprimiT  à 

i'iDUnimeni  un  nwuvement  de  bascule  plus  étendu,  et  de  le  Taire 


>'Mir  phis  en  arrière.  Lorsque  le  lambenii  est  relevé,  on  le  pro- 
Itniie  en  haut  pur  un  coup  de  couteau  jua  lu'im-flessus  de  l'arlicu- 
laiion.  Pour  ne  pas  courir  le  risque  de  déihirer  la  pciiu  dans  celte 
innsfixion,  on  peut  encore  f.iire  une  incision  vert i  aie  longne  de 
'  cenlinif  très,  ei  passer  le  couteau  par  celiB  ouverture. 

tttmmrment.  —  Oo  lio  les  artères,  on  rib.it  lo  lambeau  dnrtc 
ra»  de  la  plaie,  et  on  l'y  maintient  pwdant  vingt-qualro  Heures 
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avec  les  serrcs-fines,  ot  plus  tard  avec  dos  bandelettes  de  spara- 
drap. 

Afodification,  —  Au  lieu  do  tailler  le  lambeau  par  transGxîon, 
j'ai  l'habitude  de  le  couper  de  dehors  en  dedans  Pour  cela,  je  com- 
mence (pour  le  côté  gauche)  près  du  bord  antérieur  du  deltoïde  une 
incision  qui,  partant  du  niveau  de  Farticulation,  vient,  en  s*arTon> 
dissant,  à  2  centimètres  de  Tempreinte  deltoïdienne  pour  reiix>iiter 
en  arrière  le  long  du  bord  postérieur  du  deltoïde,  et  se  terminer  là 
au  niveau  du  point  où  on  l'a  commencée  (fig.  81). 

Soulevant  alors  le  lambeau  de  la  main  gauche,  on  le  détache 
avec  le  couteau  des  parties  sous-jacentes,  et  l'on  désarticule 
comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Ce  procédé,  qui  ressemble  à  celui  de  Cline,  diflère  beaucoup, 
quant  à  l'exécution,  de  celui  do  VanOnsenort,  adopté  par  M.  Lan- 
gcnbeck,  qui  consiste  à  tailler  un  lambeau  externe  en  fioussanl  ie 
couteau  de  l'empreinte  deltoïdienne  vers  l'articulation.  " 

2"  Procédé  à  lambeaux  antéiûeuret  postérieur  (Lisfranc).  —  Le 
chirurgien,  placé  derrière  rojiérô,  saisit  le  bras  malade  avec  la* 
main  gauche,  et  l'éloignant  do  manière  à  porter  la  tête  de  l'humé- 
rus en  bas,  il  plonge  un  couteau  long  et  étroit  en  avant  du  bord 
postérieur  du  creux  de  raisscllo  (côté  gauche).  Ce  couteau  glisse  le 
long  de  la  face  postérieure  do  l'humérus,  passe  au-dessus  de  sa 
tète,  entre  elle  et  l'apophyse  acromion,  et  sort  enfm  dans  l'espace 
(|ui  sépare  Ta cromion  de  l'ajwphyso  coracoide.  Le  chirurgien  coupe 
alors,  de  dedans  en  dehors,  un  lamboim  long  de  9  centimètres,  que 
le  tranchant  de  l'instrument  incise  en  l'arrondissant,  tandis  que 
son  manche  reste  à  peu  près  immobile  (fig.  82). 

(le  lambeau  étant  saisi  et  relevé  par  un  aide,  Topérateur  ou\Te 
l'articulation,  et,  passant  son  couteau  entre  la  tète  de  Thumérusct 
la  cavité  glénoïde,  puis  entre  le  grand  pectoral  et  Thumérus.  il 
taille  un  second  lambeau,  des  parties  profondes  vers  la  peau,  pen- 
dant qu'un  aide  comprime  Tartère  entre  ses  doigts.  Pour  le  côté 
droit,  le  chirurgien  doit  opérer  de  la  main  droite,  à  moins  qu'il  ne 
taille  le  lambeau  postérieur  on  faisant  pénétrer  son  couteau  d'avant 
en  arrière  et  de  haut  en  bas,  c'est-à-dire  de  l'espace  acromio-cora- 
coïdien  vers  le  bord  inférieur  e.t  postérieur  du  creux  de  l'aisselle. 

Procédé  de  Bell. —  Faites  dans  toute  la  profondeur  du  membre 
une  incision  circulaire  à  cimj  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'acro- 
mion;  faites  tomber  sur  elle  doux  incisions  verticales,  l'une  in- 
terne, l'autre  externe  ;  disséquez  les  deux  lambeaux  qui  résultent 
do  ces  incisions,  et  désarticulez. 

Méthode  circulaire,  —  «  Lo  procédé  qui  m'a  semblé,  dit  M.  Vcl- 
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peaU;  réunir  le  plus  d'avantages,  consiste  à  disséquer  et  à  relever 
ia  peau  sans  toucher  aux  vaisseaux  ^  dans  retendue  de  deux  tra- 
vers de  doigt  ;  à  couper  ensuite  les  muscles.aussi  près  que  possible 
de  l'article,  qu'on  traverse  aussitôt,  pour^^rminerpar  la  division 
(la  triceps  et  du  paquet  vasculaire,  dont  h  racine  a  été  préala* 
blement  saisie  par  un  aide,  b 

Méthode  ovalaire.  —  Avec  la  pointe  d'un  couteau  court  et  étroit| 
faites  à  la  peau  une  incision  qui,  commençant  au  niveau  de  Tex- 
trémilé  externe  de  Tacromion,  et  décrivant  une  courbe  à  convexité 
externe  (Béclard  et-Dupuytren),  vienne  tomber  au  point  où  k 
paroi  postérieure  du  creux  de  raissello  se  termine  sur  le  bras  (pour 
le  côté  gauche)  ;  prolongez  cette  incision  sur  le  côté  interne  du 
membre  :  passant  ensuite  le  couteau  par^deaitu  Tépaule,  faites  de 
bas  en  haut  une  incision  qui,  commenfjgnt  au  point  ou  la  paroi 
antérieure  de  Faisselle  s'insère  sur  le  bras,  vienne  tomber  sur  la 
première  au-dessus  de  Tacromiou,  en  décrivant  une  courbe  à  con- 
vexité externe.  ^ 

La  peau  ayant  été  rétractée,  incisez  les  muscles  (Guthrie)  dans 
U  même  direction  et  jusqu'à  Tos,  excepté  au  côté  interne,  où  il 
faut  prendre  garde  de  blesser  l'artère  ;  puis,  après  avoir  disséqué 
tes  bords  de  la  portion  supérieure  de  Tinciiion,  coupez  la  capsule 
articulaire  et  les  tnuscles  sus-épineux,  sous-épineux,  petit  rond 
et  sous-scapulaire,  comme  il  a  été  dit.  Désarticulez,  et  faites  qdoi- 
primer  l'artère  par  les  doigts  d*un  aide  avant  de  faire  sortir  le 
couteau. 

Procédé  en  raquette  (Larrey).  —  Faites  dans  Taxe  de  rhuméms 
une  incision  (}|)i^commençant  au-dessous  de  la  pointe  de  Tacro- 
nûon,  se  prolonge  verticalement  en  bas,  dans  une  étendue  de 
6  ceftiifliètres  environ ,  et  pénètre  jusqu'à  Vos ,  en  incisant  le 
muscle  deltoïde  dans  toute  son  épdtsseur  (fig.  83).  Faites  ensuite  « 
deux  incisiotis  obliques,  Tune  antérieure,  Fautre  postérieure,  qui, 
partant  à  3  ou  4  centimètres  de  Vacromion,  viennent  alx)utir  ^ 
au  point  où  les  parois  antérieure  et  postérieure  du  creiiK  de  Tais- 
selle  se  terminent  sur  le  bras  (1  ).  Ces  deux  dernières  sections  peu- 
vent se  faire  de  la  peau  vers  les  parties  profondes,  ou  bien  pat 
translixien,  en  passant  le  couteau  entre  les  chairs  et  l'os  dins  !a 
direction  de  la  ligne  que  nous  vensns  d'indiquer.  On  commence 
par  IHncision  antérieure,  parce  que  Tartère  circonflexe  fr  ce  côté, 
étant  moins  développée  que  la  postérieure,  donne  un  peu  HBoins 
de  sang  que  cette  dernière.         m 

fl)  On  htl  do  tiaut  en  bas  rifuitMB.pbHT  (jui  eorrQ||ioRd  ^  Il  main  qui  opèrv 
todis  qu*U  faut  ùàf  l'ntre  de  b«  eft  haut,  4  ooiDi  d'dtro  ambidorirt. 
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ficmlevant  de  la  main  gaudie  les  lèvres  de  la  plaie,  le  chirurgien 
les  éloigne  par  deux  ou  trois  coups  de  couteau  de  Tos  qu*elles  re- 
couvrent ,  puis  il  désarticule,  comme  il  a  été  dit  pour  les  autres 
procédés  (fig.  8.4  et  85|,  et  termine  par  une  section  réunissant 
transversalement  suf  le  bras  les  deux  incisions  obliques. 

Ce  dernier  temps  de  Topération  ne  doit  s'effectuer  que  lorsqu^un 
aide  est  bien  sûr  de  tenir  l'artère  entre  ses  doigts.  Comme  j'ai 
éprouvé,  pendant  que  je  pratiquais  cette  désarticulation,  que  les 
aides  peuvent  se  tromper  en  croyant  comprimer  Tartère  axillaire, 
)*l!i8isterai  ici  sur  les  rapports  de  ce  vaisseau.  L'aide  qui  est  chariré 
de  la  compression  est  sûr  d'arriver  sur  l'artère  en  glissant  ses 
doigts  jusqu'au  premier  interstice  musculaire  que  l'on  trouve  d'a- 
vant en  arrière.  Cet  interstice  est  celui  qui  existe  entre  le  bord 
interne  de  la  masse  du  cwaco-brachial  et  du  biceps,  d'une  part, 
et  les  muscles  grand  dorsal  et  grand  rond  réunis,  d'autre  part. 
Cest  toujours  dans  cet  interstice  qu'on  trouve  l'artère. 

Modification.  —  L'acromion  recouvrant  en  dehors  une  grande 
partie  de  l'articulation  scapulo-humérale,  au  lieu  de  faire  l'incision 
verticale  au  niveau  de  l'extrémité  de  cette  saillie,  il  vaut  mieux  la 
porter  un  peu  plus  en  avant  entre  l'acromion  et  l'apophyse  cora- 
coïde.  La  désarticulaAon  devient  alors  beauco\}p  plus  facile. 

Apliréclatton.  —  La  méthode  circulaire  ne  peut  être  adoptée 
pofft  cette  désarticulation.  Elle  est  difficile  à  cause  de  la  conicité 
Ûa  moignon,  et  elle  exige  plus  de  temps  que  toute  autre  méthode. 

Je  n'aime  pas  le  procédé  de  Lisfranc,  qui  est  expéditif  sur  le  ca- 
davre  ;  parce  que  sur  le  vivant,  les  mouvements  de  l'épaule  du  ma- 
lade gênent  souvent  le  passage  du  couteau  entre  fti  tête  de  l'hume- 
ras et  l'acromion. 

Les  meilleurs  procédés  soi^  celui  de  Larrey  et  celui  de  Dupuy- 
tren,  surtout  quand  on  taille  le  lambeau  de  ce  âemier  procédé  de 
dehors  eft  dedans,  comme  je  Tai  indiqué  dans  une  modification. 

ARTICLB  n, 

ÀHPtlTiTlO^S  DU  MSMBBE  INFiBlBim. 

AVPUTATION  1)E8  OBTEILS. 

Mimpotation  ôm  detix  demiètes  phalanges  se  fait  comme  celle 
des  doigts.  Biais  la  disposition teatomique  des  articulations  meta- 
tarso-phfia^giennsÉ  nous  ob|^  à  Bn  dire  quelques  mots. 

AttftMMlf.  «*- La  tète  du  prenaier  métatwsien  est  tellement 
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volammease,  qu'elle  ne  peut  .pas  être  con^étemeDt  reoouwrte 
apr^  la  désarticulation  du  gros  orteil,  si  Ion  n'a  pas  pris  la  pré* 
caution  de  faire  un  lambeau  d  une  longueur  qui  parait  démesurée 
aux  personnes  qui  n'en  ont  pas  fait  lexpérieace.  A  la  face  plan* 
taire  de  Farticulation  métatarse- phalangienne  du  gros  orteil,  il  y 
a  deux  os  sésamoïdes  volumineux.  Il  y  en  a  aussi  pour  celle  du  petit 
orteil,  mais  pas  constamment. 

La  gaine  des  tendons  fléchisseurs  des  orteils  est  très  résistante 
et  reste  béante  après  l'amputation  métatarso*phalangienne.  Cette 
disposition  explique  la  fréquence  des  fusées  purulentes  et  le  danger 
d'une  opération  qui  parait  tout  d*^rd  ne  pas  avoir  la  m(nndr« 
gravité. 

Les  tètes  des  métatarsiens  forment,  par  leur  ensemble,  une 
ligne  courbe  à  convexité  antérieure,  dont  les  diffétents  points  sont 
d'autant  plus  postérieurs ,  qu'ils  sont  plus  rapproc|ià|  du  bord 
eûeme  du  pied. 

Il  ae  faut  pas  oublier  que  si  l'on  se  guidait,  pour  la  désarticula- 
tion des  orteils,  sur  les  interstices  qui  les  sépareni,  on  se  troaspe- 
lait  souvent  pour  le  second,  dont  la  profondeur  est  beaucoup 
Botadre  que  celle  des  autres,  et  qui  est  distant  de  Tarticulalkm 
métatarso'phalangienne  de  plus  de  4  centimètre. 

»iaABTIC0LATIOa  DB  LA  PEEMIÈBE  PHALANGE  UES  0KTBIL8. 


I. — On  peut  avoir  recours  à  l'amputation  ovalaire,  qui 
est  celle  que  préfèrent  presque  tous  les  chirurgiens,  mais  j'aime 
bûn  mieux  l'amputation  avec  deux  lambeaux,  interne  et  externe. 

J'ai  déjà  dit,  au  sujet  de  Tanatomie,  que  la  gaine  des  tendons 
fléchisseurs  reste  béante  ;  or,  dans  l'amputation  ovalaire,  il  y  a 
toajoors  un  cul-de-sac  qui  correspond  à  l'ouvertiire  de  la  gaine 
teodineose,  et  où  le  pus  doit  nécessairement  s'amasser. 

Dans  l'amputation  à  lambeaux,  cette  gaine  est  ibndue  en  long 
dans  la  partie  qui  correspond  dans  la  plaie,  ce  qui  ne  permet  plus 
au  tendon  d'aspirer  le  pus  par  sa  rétraction,  comme  le  piston  d'un 
corps  de  pompe.  J'ajouterai  que  la  cicatrice  à  la  plante  du  pied  est 
trop  minime  pour  qu'elle  soit  une  objection  sérieuse,  et  qu'enfin 
les  télea  des  métatarsiens  sont  bien  mieux  recouvertes  dans  Yum- 
patation  à  lambeaux  que  dans  la  méthode  ovalaire. 

Ces  deux  méthodes  se  pratiquent  ici  comme  pour  les  doigts. 
•Seulement  il  faut  bien  se  rappeler  que  pour  l'amputation  du  gros 
orteil,  les  lambeaux  doivent  avoir  une  longueur  proportionnée  au 
volume  de  la  tête  du  premier  métatarsien. 
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Pondant  longlemps  on  a  réséqué  cotte  léle;  mais  il  a  suffi  de 
considérer  qu'en  opérant  ainsi  on  enlevait  le  point  d'appiiî  anté- 
rieur de  la  voûle  du  pied,  pour  qu'on  ail  abandonné  généraloniciit 
une  pratique  qui  est  considérée  comme  une  innovation  dans  lo  pin  s 
oùDD  l'a  conservée. 


PiSUIlCUUTIOM    DES   Cl^g    ORTEILS    eMEHaLE. 

Lo  malade  éUitt  couché  sur  un  Ut  que  ses  pieds  dépassent,  le 

chirurgien  placé  non  en  fac»,  mais  un  peu  do  côté  {en  dedans 

pour  le  côté  gauche,  en  dehors  pour  le  c^té  droit),  saisit  les  cinq 

orteils  avec  la  main  gauche  et 

*^-  *'■  lesporlo  dans  l'exteugioti.    La 

main  du  cbinii^en  est  placéo 

de  lello  sorte,  que  ses  quatre 

derniers  doi^s   correspmident 

au  dos  du  pied,  tandis  que  son 

pouce  et  son  éminence  tbénar 

soutiennent  les  orteils  par  leur 

.    face  plantaire  [iig:  86), 

L'opéralour,  tenantdolamain 
droite  un  scalpel  il  dos  fort , 
que  les  Anglais  appellent  asu- 
teau  de  Liston,  commence  une 
incision  qui,  parlant  d'un  bord 
du  pied,  vient  aboutir  au  côté 
opposé,  on  décrivant  une  ligne 
courbe  à  convexité  antérieure, 
et  en  suivant  exactement  le  pli 
qui  sépare  les  orteils  de  la  face 
plantaire  des  métatarsiens. 

Une  incision  semblable  est 
faite  à  la  face  dorsale,  pendant 
que  la  mam  gauche  du  chirurgien  maintient  les  orteils  dans  l'oïten- 
Bion  et  I  inunobililé  (fig.  87)  :  elle  doit  commencer  un  pou  en  avant 
de  1  incision  planlako,  et,  comme  elle,  elle  doit  se  diriger  paral- 
èlement  au  bord  do  l'orteil  correspondant,  et  no  se  courber  qno 
lorsqo  eUe  a  dépassé  d'un  demi -centime  Ire  lo  niveau  de  l'arlicu- 
lalion  métatarso-phalangienne.  Il  faut  prendre  les  mêmes  prtoau- 
lions  pour  la  termaer,  si  l'on  veut  quo  les  tètes  du  premier  et  du 
cinquième  métalarsien  soient  recouvertes. 
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Poor  que  les  lambeaux  soient  soffisnnls,  le  couteau  doit  couper 

b  pe^a  (loii*  ïintertlice  des 

orteils,  dùL  le  bord  du  lam-  f^"'  *''■ 

kau  être  un  peu  festonne. 
Quand  ou  a  pratiqué  les 

'lodâioDS  dorsale  et  plan- 

laire.  un  aide  rétraclo  en 

arrière  la  peau  do  la  face 

supérieure  du  pied,  et  !e 

chirurgien,  après  avoir  ou- 

Tert  successivement  toutes 
lesarticulationaniétatarso- 
phalangiennes ,  passe  son 
couteau  au-dessous  de  l' ex- 
trémité postécieure  des  pre- 
mières phalanges  et  le  Tait 
sfftir  par  l'incision  plan- 
aire- 

léres  collatérales  ayant  été 
liées  ou  tordues,  on  rap- 
proche U>  lèvres  de  la  plaie 
<A  on  les  nutintient  en  con- 
lact  an  moyen  de  serres- 
Enes  ou  de  bandelettes  du 
diacbylon. 

Le  malade  se  couche  de 
manière  à  raottre  le  pied' 
sur  son  bord  externe,  pen- 
âaal  qne  la  |nnbe  est  il 
DMHtîé  fléchie. 


U  méthode  ovalairo  est  la  seule  qui  convienne  pour  celle  opé- 
ration Quand  on  a  décrit  avec  le  bistouri  l'incision,  dont  la  pointe 
remonte  un  peu  au-deàsus  de  l'endroit  où  le  métatarsien  doit  ètro 
coupé,  tandis  que  sa  base  correspond  au  pli  digilo-pl  an  taire,  on 
éloigne  les  muscles  el  l'on  coupe  l'os  avec,  une  scie  a  chaîne,  ou 
mieux  avec  une  cisaille  do  Liston.  ' 

Pour  le  premier  môlaUrsien,  quelques  chirursiens  fonl  a  sec- 
lion  de  l'os  on  biseau,  d'arrière  en  a\-ant  et  de  dedans  en  dehors. 
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Déiarticulation    du  premier   métalanien, 

AnatoBile.  —  L'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien 
est  extrêmement  volumineuse,  et  en  dehors,  à  sa  région  plantaire, 
une  apophyse  à  laquelle  vi^t  p'insérer  le  tendon  du  long  péro^ 
nier  latéral  (fig.  94]  arrête  Tinstrument,  qu'on  glisse  d'avant  en 
arrière,  le  long  de  la  f^o^  citerne  de  Tes.  Cette  apophyse  et  la 
lendou  dii  long  péronier  gênent  l'opérateur  qui  n*est  pas  prévenu 
de  cette  disposition. 

Le  premier  métatarsien  s'articule  avec  le  premier  cunéiforme. 
Cette  articulation  est  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en 
dehors ,  de  telle  sorte  que  le  bord  interne  du  premier  cunéiforme  a 
sa  partie  supérieure  en  avant  de  sa  partie  inférieure. 

Sur  la  face  interne  du  pied,  on  rencontre,  d'avant  en  arrière, 
un  premier  tubercule  qui  appartient  à  lextrémité  postérieure  du 
premier  métatarsien.  Un  centimètre  plus  en  arrière,  on  en  trouve 
un  second  plus  saillant,  qui  dépend  du  premier  cunéiforme. 

Pour  bien  faire  la  désarticulation  du  premier  métatarsien,  il 
importe  de  ne  pas  confondre  entre  eux  ces  deux  tubercules. 

Opération.  —  On  peut  avoir  recours  à  la  méthode  ovalaire,  en 
ayant  la  précaution  de  porter  la  pointe  de  l'ovale  ^  2  centimètres 
au  delà  de  l'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien.  Si  l'on 
négligeait  cette  précaution,  il  serait  fort  difficile  de  désarticuler, 
sans  couper  transversalement  les  lèvres  de  la  plaie. 

4  '•  Méthode  ovalaire  modifiée.  —  C'est  à  cause  de  c^tte  diffi- 
culté provenant  du  volume  de  la  tête  du  métatarsien  que  j'ai  depuis 
longtemps  adopté  le  procédé  suivant  : 

Fie. -88. 


Après  avoir  décrit  sur  la  face  dorsale  du  pied  une  incision  ova- 
laire, dont  la  pointe  correspond  à  l'extrémité  postérieure  du  pre- 
mier métatarsien,  je  fais  une  incision  un  peu  oblique  de  haut  en 
bas,  et  d'avant  en  arrière,  sur  la  face  interne  de  cet  os  (fig.  88), 
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depuis  ia  poinU»  de  Tovale  jusqu'à»  bord  interne  de  la  plante  du 
fHed.  J'obtiens  ainsi  un  lambeau  triangulaire  que  je  dissèque  en 
rasant  le  métatarsien.  Portant  ensuite  Tindicateur  gauche  sur  le 
tubercule  de  cel  os^  j'incise  transversalement,  3  millimètres  plus 
ea  arrière,  pour  entrer  dans  Tarticulation  ;  puis,  ayant  séparé  le 
bord  externe  du  métatarsien  des  muscles  interosseux,  je  contourne 
son  tubercule  externe  pour  couper  le  tendon  qui  s  y  insère.  On 
peut,  après  cela,  luxer  Tos,  passer  le  bistouri  au-dessous  et  le 
faire  sortir  par  la  base  de  Tovale,  en  ayant  soin  d'enlever  les  es 
sésamoîdes. 

2**  Méthode  à  lambeau  (Lisfranc).  —  Le  pied  du  malade  étant 
appuyé  sur  le  bord  du  lit,  le  chirurgien  taille  par  transfixion  un 
lambeau  dont  la  base  correspond  à  l'articulation  tarso-métatar- 
^ne,  et  dont  le  sommet  arrondi  dépasse  de  plus  d*un  centimètre 
TarUculation  métartarso-phalangienne.  Passant  ensuite  le  bistouri 
dansTespaceintorosseux,  l'opérateur  dégage  le  métatarsien  des 
moscles  qui  s'y  insèrent,  et  il  désarticule,  en  se  guidant  sur  le 
tobercule  postérieur  du  premier  métatarsieq,  que  nous  avons 
déjà  signalé. 

M.  Velpeau  a,  depuis  longtemps,  donné  le  conseil  de  ciacon* 
scrire  le  lambeau  par  une  incision  de  la  peau  faite  de  dehors  en 
dedans,  en  commençant  par  la  face  dorsale  et  terminant  à  la  fMe 
plantaire.  Ce  lambeau  est  ensuite  disséqué  et  relevé  de  la  pointe  à 
la  base. 

Ap|»réciatloii.  —  Je  préfère  à  tous  les  autres  procédés  celui 
qo*on  pratique  en  ajoutant  à  Tinc^^ion  ovalaire  de  la  peau,  et  au 
niveau  de  sa  pointe,  une  incision  transversale  qui  fait  de  cette 
opération  un  procédé  tenant  tout  à  la  fois  de  la  méthode  à  ïam* 
beaux  et  de  la  méthode  ovalaire. 

Quand  on  veut  avoir  recours  à  la  méthode  à  lambeaux,  le  pro- 
cédé de  M.  Yelpeau  est  bien  préférable  à  celui  dans  lequel  ie  lanih 
beau  est  taillé  par  transfixion. 

Désarticulation  des  ^ux.  premiers  métatarsiens, 

Amit^mle.  —  L'articulation  du  second  métatarsien  est  tou- 
jours sur  une  ligne  postérieure  à  celle  du  premier  ;  de  sorte  qu'en 
portant  un  bistouri  transversalement  sur  le  second  métatarsien,  au 
oiveau  de  l'articulation  du  premier,  et  coupant  d'avant  en  arrière, 
on  est  sûr  de  tomber  dans  la  seconde  articulation  cunéo-métalar- 
sienne.  Cette  manière  d'ouvrir  cette  articulation  est  la  meilleure,  à 
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cause  do  la  profondeur  variable  de  la  mortaise  dans  laquelle  est 
reçue  la  tète  du  second  métatarnen. 

Procédé  de  Béclard.  —  Faites  ane  incision  ovalaire  qui,  com- 
mençant à  Textrémité  postérieure  du  premier  espace  interosseux, 
vienne  contourner  la  rainure  digito-plantaire  des  premier  et  second 
orteils  pour  se  terminer  un  peu  en  avant  de  son  point  de  départ.  De . 
rextrémité  postérieure  de  cet  ovale,  tirez  deux  lignes  qui  se  diri- 
gent obliquement  en  arrière,  Tune  irers  le  côté  interne  de  Tarticu- 
lotion  cunéo-métatarsienne,  Tautro  vers  la  tète  du  troisième  méta- 
tarsien. 

Le  lambeau  triangulaire  qui  résulte  de  ces  incisions  ayant  été 
disséqué,  on  ouvre  la  première  articulation  ;  puis,  portant  le  bis- 
touri sur  le  second  métatarsien,  au  niveau  de  cette  articulation, 
on  incise  d'avant  en  arrière,  jusqu'à  ce  que  Tinstrument  tombe 
dans  r interligne  articulaire  qui  existe  entre  le  second  cunéiforme 
et  le  second  métatarsien.  Les  ligaments  plantaires  ayant  été  cou- 
pés, on  passe  le  bistouri  au-dessous  de  la  tête  des  os  métatarsiens, 
et  on  le  fait  sortir  par  la  base  de  l'incision. 

Le  pansement  consiste  dans  le  rapprochement  des  lèvres  de  la 
plaie,  qu'on  opère  dès  que  les  artères  ont  été  liées.  11  ne  faut  pas 
oublier  que,  dans  cotte  opération,  l'artère  pédieuse  est  nécessai-^ 
rement  coupée. 

Dé$arliculation  du  cinquième  métatarsien, 

AmitoBile.  —  La  surface  .articulaire  du  cinquième  métatar- 
sien est  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans  ;  elle 
co{l*eopond  à  une  surface  analogue  de  la  face  antérieure  dn  cuboïde. 
L'extrémité  postérieure  de  cet  os  présente,  en  outre,  à  son  côté 
interne,  une  facette  qui  s'articule  avec  la  partie  correspondanto 
du  quatrième  métatarsien. 

Les  moyens  d'union  sont  :  pour  l'articulation  cuboido-mételar- 
sienne,  des  ligaments  dorsaux  et  plantaires,  dont  la  directioa  est 
antéro-postérieure,  de  sorte  que  le  bistouri  les  coupe  transversale- 
ment en  suivant  la  direction  de  l'intiiriigne  articulaire  ;  pour  l'arti- 
culation latérale,  inter-métatarsiehue,  ce  sont  des  ligaments  dont 
la  direction  est  transversale,  et  qui  sont  incisés,  quand  le  bistouri 
coupe  dans  le  prolongement  de  l'espace  interosseux. 

Le  tendon  du  court  péronier  latéral,  qui  s'insère  à  Textrémilé 
postérieure  du  cinquième  métatarsien,  oppose  une  grande  résis- 
tance à  la  luxation  et  à  la  désarticulation  de  cet  os. 

Méthode  ovalaire,  —  Faites  avec  un  bistouri  droit  et  un  peu 
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long  nne  incision  qui,  rommençant  sur  la  face  dorsale  du  larse. 
un  travers  de  doigl  en  arrière  du  tubercule  postérieur  du  cin- 
quième mélalargien,  vienne  contourner  la  rainure  digito- plantaire 
du  cinquième  orteil  ;  reportant  lo  bistnuri  par-dessua  le  membre, 
ilins  le  point  où  s'est  lenninée  celte  première  incision,  achevez 
l'ovale  et  désarticulez  en  coupant  les  li^nmenls  dorsaux  el  le  ten- 
don d  a  court péronier  latéral;  passant  ensuite  le  bistouri  au-des- 
sous de  la  t£te  de  l'os,  faites-le  sortir  par  la  base  de  l'incision . 

Le  pansement  consiste  n  lier  les  branches  artérielles,  è  faire  des 
points  de  suture,  et  plus  tard,  à  mainlenir  les  lèvres  de  la  plaie  en 
cuotacL  au  moyen  de  bandelettes  ag^luti natives. 

La  méthode  ovalaire  est  ici  si  bien  indiquée,  qu'il  nous  sembla 
inutile  de  décrire  la  méthode  à  lambeaux.  Elle  se  pratiquerait,  d'ail- 
leurs, comme  nous  l'avons  indiqué  pour  le  premier  métatarsien. 


^«•(•■tle.  —  Le  quatrième  métatarsien  s'articule,  comme  lo 
cinquième,  avec  le  cuboîde  ;  maissa  surface  articulaire  est  beaucoup 


moins  oblique(Qg.  90);  ce  qui  n'empêche  pas  que  pour  Icsouvrir 

loutealefideuxd'un  seul  coup,  il  suffit  de  faire  une  incision  oblique 
d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 
Milhoii»  osalaire.  —  C'est  la  seule  méthode  qu'on  puisse  rai- 
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«MuablMMUt  employer  pour  cette  déurticulatioa  ;  aile  doBB» 
d'ailteura  un  Irèa  beau  résultat. 

La  poinle  de  l'ovale  doit  correspondre  an  niveau  de  l'interslica 
des  deux  métataraiena,  un  travers  de  doigt  en  «nièi«  de  l'extré- 
initi postérieure  du  cinquième  (Gg.  99). 

BiSAITICCLATH)!!    TUBO-MiTHAUrEimi . 

(^Amputation  dt  Lii/Vanc.) 

La  désarticulation  ta rso-méUUrsienneadûpréBenterdegnindes 
dlfiiculléB,  tant  qu'on  n'a  pas  bien  connu  la  disposition  de  l'articu- 
lation des  03  méUiUrsiens  avec  les  os  du  tarse.  Mais  depuis  le 


Mémoire  de  Lisrranc,  cette  opération  est  devenue  banale,  etit  n'est 
pas  d'élève  qui  quitte  l'amphithéSlre  sans  pouvoir  la  pratiquer  aussi 
facilement  quo  la  plupart  des  autres  désarticulations. 

"'  "  '  e  un  pied  dont  les  parties  moUes 
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ont  été  enlevées,  od  reconnaît  que  les  articulations  postérieures  des 
'  trois  derniers  métatarsiens  décrireM  une  courbe  irrégulièrement 
conveio  en  avant  ;  que  la  morUise  itans  laquelle  est  reçue  la  tête  du 
second  métatarsiena  une  profondeur  variable,  mais  que  l'articula- 
tion de  cet  os  est  toujours  posté- 
nenreàcelledutroisième(fig.90);  l^t.  m. 

et  qu'enfin  la  Tace  articulaire  an- 
lérieure  du  premier  cunéiforme 
est  antérieure,  non-seulemcnl  a 
h  seconde  articulation  métatar- 
sienne,  mais  encore  à  la    iroi- 

Les  ligaments  dorsaux  n'offrent 
qu'un  médiocre  intérêt  :  leurs 
fibres  sont  disposées  de  telle  sorte 
que  le  tranchant  du  couteau,  porté 
transversalement,  doit  nécessaire- 
ment les  couper  ;  il  en  est  de  même 
lies  ligaments  plantaires  des  deux 
^niers  métatarsien  s.  Mais,  indé- 
pendamment des  ligaments  éten- 
ans  d'arrière  en  avant  des  méla- 
larsiens  aux  os  cunéifopmes  et  au 
cuboîde,  il  existe  à  ta  plante  du 
pied  uoo  bandelollB  ttireuso  très 
tésisiante  qui,  de  le  face  externe 
■lu  premier  cunéiAnK,  le  dirige 
E^iiquement  d'arriér*  en  avant , 
ter9  les  extrémités  postérieures 
des  second  et  troisième  mélatar- 
tien s.  bandelette  ligamenloHe  qui 
Oit  solidement  une  partie  ittt 
'  twse  à  la  portion  voisine  *u  mf- 
UUrse  (fig.  91).  C'est  la  clef  de 
ffrticuktion  larso-méla tarsienne 
'J&  ne  s'ouvre  complètement  que 
'onqne  ce  ligament  a  été  coupé. 
<^  ligament  oblique  tond  aussi  à  msintonirlc  premier  métatarsien 
'il¥fi>chédu  troisième.  En  outre,  le  tendon  du  long  péronicr  laté- 
"ïl,  Binsérani  à  l'extrémité  duftremier  métatarsien ,  croise  la  direc- 
tion de  ce  ligament,  et  tend  cAmftie  lui  ii  faire  passer  une  partie  de 
<Mn  HB-desBoufl  du  second  mélatarsien.  Ce  rapprochement  ex- 
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pliquecommeni,  pi<rfoig.  oa  prouve  une  ^ode  difTiculté  à  intro- 
duire un  couteau  enlre  les  l^s  des  deux  premiers  métatarsien  s.  . 

Opération.  —  Les  points  de  repère  de  la  désarticulation  de 
Lisfranc  sont  :  en  dedans,  le  laberculo  iiilcrne  de  1  exlréniilë  pos- 
térieure du  premier  n)6latarsicn  ;  on  dehors,  l'énorme  tubercule  du 
cinquième  [Ûg.  94).  Immédiatomenl  en  arrière  de  ces  deux  points, 
on  rencontre  deux  articulations  qui,  une  fois  ouvertes,  facilitent 
beaucoup  le  reste  dol'opération. 

Pour  trouver  ces  deux  points  de  repère,  glissez  la  pulpe  du  doigt 
indicateur  sur  la  face  interne  du  premier  métatarsien,  jusqu'à  ce 


que  vous  ronconiric/  une  petite  saillie  i  c'est  là-  le  premier  polni 
de  repère,  Clisseî ensuite  i'autredoigtindicateursur  la faceeilcme 
du  cinquième  métatarsien  jusqu'à  la  partie  la  plus  recid^  de  son 
tubercule  (fig.  92), 

Il  n'est  pas  difficile  de  trouver  ,ce  dernier  point  do  repère  ;  il 
n'en  est  pas  de  même  du  premier,  Bt  j'ai  vu  cent  fois  le  tubercule 
du  premier  métutarsien  èiro  dcpusdÉ  par  le  doigt  des  élevas,  qui 
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s'arrétaiL  sur  celii^du  iiremicr  cunétTonne,  avec  lequel  il  est  facile 
de  le  confondre.  Pour  éviter  celle  erreur,  je  conseille  aux  chimr- 
^iena  de  ne  commencer  l'incision  qu'après  s'être  bien  assiurés  que 
la  ligne  qui  réunirait  lo  pouce  ol  l'indical^ur  de  leur  main  gauche  * 
est  trrà  oblique  d'arrif^re  en  avant  et  de  dcliors  en  dedans.  Si  l'on 
ai'ait  pris  letubcrculc  du  premier  cunéiforme  pour  celui  du  premier 
métatarsien,  les  deux  doigts  qui- indiquent  les  points  de  repère 
seraient  aui  extrémilé»  rfuno  ligne  droite  presque  iransversaio. 

Quand  vous  êtes  bien  sûr  d'avoir  trouvé  vos  denx  points  de 
T'opère,  remplaçant  l'indicateur  do  la  main  j^auche  p<)r  le  pouce  de 


Li  niùmo  inuin,  cl  l'indiciileur  de  la  main  droite  par  l'indicateur  de 
la  main  gauche  (lig.  !)3).  vous  coupez  i^mëdialemenl  derrièro 
vos  doigts.  In  peau,  lu  tissu  cellulaire  et  les  tendons  extenseurs, 
en  décrivant  une  courbe  convexe  en  avant.  Si  la  première  incision 
n'a  pas  compris  toutes  les  parties  molles,  vous  Taitcs  rentrer  le 
couteau  dans  la  plaie,  en  lui  faisant  parcourir  en  sens  inverse  la 
voie  qu'il  vient  do  tracer,  à  la  manièro  d'un  ar>-het  do  violon  qui 
^'lisserait  d'abord  du  lalon  it  la  pointo,  et  sans  désemparer,  de  ta 
pointe  au  tjilon. 

U 
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Dans  00  ierond  temps,  le  couleau  ouvre  preaqne  toojours  une 
4ee  articulations,  taprrmièro  ou  la  cinquièmo.Jusque-lt  c'est  arec 
'litninchBnt  de  l'insiruitient  qu'on  a  opéré:  c'est  avec  la  pointe 
'^'il  faudra  chercher  ii  ouvrir  les  articulations.  On  commence  par 
«Ile  qui  est  la  plu»  cloignéo  do  la  main  qui  opère.  Si!  s'agit  du 
ined  droit,  on  ouvre  successivement  les  cinquième,  quatrième  et 
traîsiëmo  articulation!)  :  puis.  pOrtant  le  IranoUant  do  la  pointe  du 
coaleau  sur  le  second  motaiaTsien.  on  incise eon  pénoete  tran8\'er- 
salement,  d'avant  en  arrière,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  rencontré  la 
seconde  articulation,  qui  s'onvrsdès  qu'on  a  caupé  leg  ligamenta 
dorsaux.  La  première  articulation  reste  seule  :  on  l'ouvre  en  por- 
tant lu  couteau  obliquement  d'anicre  en  avant  ot  do  dédains  en 
debord.  clans  une  direction  qui  so  croiserait  avec  celle  des  trois 
promicros  articulations  (fig.  94). 

Fit.  M. 


Si  l'on  ojK'Tf-  sur  le  piod  gsuclic,  on  commcnco'par  ouvrir  b 
première  arlicnlalion .  et  l'on  finit  par  la  cinquièmo. 

Pour  les  personnes  qui  n'ont  pas  une  très  firando  habilndi' 
tf  opérer,  il  vaut  pful-iHri"  mieu\  ou\rir  tout  de  suite  les  deux  arti- 
culations exirOni"s,  afin  de  n'avoir  plus  ii  s'oci'iipcr^es  pointa  de 
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repère;  car,  quand  on  comnence,  os  trouve  qu'il  est  trësiiti- 
gant  de  les  indiquer  longlemps  avec  les  doigts  qu'on  a  pôns  à 
tenir  dans  une  immobilité  complète. 

Les  ligament!  dorsaux  du  pied  ayant  été  coupés,  les  os  sont 
eacoi*  maintenus  en  place  par  le  ligament  qui,  à  la  face  plan- 
taire .  s'étend  obliquement  du  premier  cuo^rme  à  l'extrémité 
poat^ieura  des  second  et  troisième  métatarsiens  (6g.  9t).  C'est 
pour  en  faire  la  section  que  LisFranc  a  donné  le  conseil  de  plonger 
lecouteau  obliquement  aU'deBaDugd'«axel  de  le  relever  subitement. 

Voici  comment  on  fait  ce  temps  de  l'opération  : 
FMI.  as. 


Le  chinir^en,  tenant  l'exlrémité  du  mancho  du  cmitenndans  la 
paume  de  la  main,  et  ayant  le  doigt  indicateur  étendu  sur  la  partie 
duinanchequl  correspond  au  tranchant,  le  dos  de  l'instrument  étunt 
tourné  vers  l'opérateur  et  son  tranchant  vers  l'opéré  (fig.  95),  le 
chirurgien  plonge  le  couteau  ainsi  tenu  sous  un  angle  de  15  de^rrés, 
entre  les  deux  premiers  métatarsiens,  de  manière  que  sa  pointe  dé- 
passe un  peu  le  niveau  de  la  lëte  du  second  do  ces  os(l].  Alors  sai- 
sissant le  couteau  à  pleine  main,  comme  un  poignard  (ii g.  06),  il  le 
redresse  dans  une  dirai'tion  verlicalc.  Dans  en  mouvement,  le  liga- 
ment sur  lequel  nous  avons  insisté  plus  liant,  et  que  l'on  considère 
comme  la  clef  de  l'articuliilion  tarso-métiit.nrsiennc.  étant  coupé, 
rien  ne  s'oppose  plus  i>  rôc-ariemcnt  des  surfaces  articulaires  qu'on 
opère  en  complétant  la  section  des  ligaments  plantaires. 

(I)lliii  dîna  u  Innfit  dsTopcraliiHi.  llhulu  nfiydor  qii(  le  Inbercul*  l'iiutrliaii 


160  ras  AHFDTITIONS  RI  rilTICrLIER. 

Dès  que  les  surfaces  articuiairee  sont  suffisammeDl  écartées,  on 
fait  sur  la  partie  du  pied  qui  correspond  ii  la  inain  qui  opi-re,  une 
incision  longitudinale  au  moyende  laquelle  on  ^'lisitc  saoa  difficulté 
le  couteau  à  plat  (le  tranchant  dirigé  vers  l' operateur ,i  entre  les  os 
et  les  parties  molles,  jusqu'à  re  qu'il  soit  parvenu  f>u  delà  îles  os 
sésamoldes  de  l'arliculiition  du  premier  métatarsien  avec  le  gros 
orteil.  Le  tranchant  de  l' in  et  rumen  l  venant  souvent  heurter  contro 
ces  petits  os.  il  faut,  pour  les  cviter,  imprimer  au  pied  un  mouve- 
ment de  bascule,  au  moyen  àa  médius  et  do  l'indicateur,  qui  cor- 
respondeot  ù  la  face  plantaire,  laouvomont  dans  lequel  le  bord 
postérieur  des  sésamojdos  étnnl  relevé  avec  les  métatarsiens,  lo 
couteau  passe  sans  difficulté  entre  eux  et  la  peau  qui  les  recouvre. 


Saisissant  alors  la  partie  du  pied  qu'on  veut  cnlovcr,  entre  lé  pouce 
qui  presse  sur  l'oxlrénnlé  postérieure  des  métatarsiens,  et  les 
autres  doigts  qu'on  applique  sous  les  orteils  (voyez  la  lig.  103  de  la 
désarticulation  de  Choparl),  on  peut  tendre  lo  bimbcau  et  lo  tailler 
en  promenant  lentement  le  tranchant  du  couteau  d'un-  côlù  à 
l'autre,  do  sorte  que  la  partie  intcrno  âoit  plus  longue  que 
l'externe. 

Quelque  soin  (lu'on  apporte  à  arrondir  co  lambeau  et  à  lo  cou- 
per de  manière  ^u'il  s'adapte  oxactniBeat  au  reste  do  la  plaie, 
presque  jamais  il  n'est  irréprochable.  C'est  pour  cela  que,  depuis 
longtemps,  j'ai  pris  le  parti  de  sculpter  le  lambeau  de  dehors  en 
dedans,  avant  do  passer  mon  couteau  entre  les  parties  molles  et 
les  métatarsiens.  De  celte  manière,  les  élèves  les  plue  inexpéri- 
mentés parviennent,  on  dam  ou  trois  séances,  à  faire  dos  lambeaux 
que  Lisfranc  lui-même  n'eût  pas  désavoués. 
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Paar  tailler  lo  lambeau  pnr  mon  procé^lé,  voici  comment  il  faut 
s  y  prendre  : 
Àiiâssant  les  orteils  (lo  la  main  <>Hurhc,  le  pouce  répondant  à 


leur  (ace  [danlaire  et  les  autres  doigts  ii  leur  face  dorsale,  le  chi- 
nirgien  décrit  avec  le  couteau  une  ligne  courbe  qui,  commençant 
À  la  partie  do  la  plaie  la  plus  \oiaine  do  la  main  qui  opère  (llg.  97], 


Ta  se  terminer  à  la  partie  diamétralement  opposée,  en  faisant  à  la 
pcaa  une  section  arrondie  dont  la  partie  plantaire  correspond,  en 
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dedans  au  milieu  des  os  scsamoïdes,  et  en  dehors  à  l'union  des 
deux  tiers  postérieurs  avec  le  tiers  antérieur  du  cinquième  méta- 
tarsien (fig.  98). 

Quand  une  fois  le  lambeau  a  été  ainsi  circonscrit,  le  chirur*ricn 
passe  son  couteau  au-dessous  des  os,  et  le  fait  sortir  par  l'inci- 
sion qu'il  vient  de  pratiquer.  Pour  ne  pas  s'exposer  à  couper  en 
avant  ou  en  arrière  de  l'incision  par  laquelle  il  a  commencé  à 
sculpter  le  lambeau,  il  doit  relever  le  pied  comme  je  l'ai  fait 
indiquer  dans  la  figure  99,  afin  de  suivre  du  regard  le  tranchani 
de  son  couteau. 

Fig.  99. 


iMaingault  et  M.  Velpoau  ont.  à  pou  près  à  la  même  époque 
(1S29),  tenté  d'amputer  le  pied  dans  son  articulation  tarso-méU- 
tarsienne,  en  commençant  l'cipération  par  le  lambeau  planlaire 
qu'ils  taillaient  par  transfixion  en  glissant  le  couteau  entre  les  os 
et  les  parties  molles,  afm  de  désarticuler  ensuite  le  tarse  de  la 
plante  vers  le  dos  du  pied.  «  Quoique  exécutable,  dit  M.  Velpeau, 
ce  procédé  m'a  paru,  sous  tous  les  rapports,  moins  avantageux  et 
plus  difficile  que  celui  de  Lisfranc  » . 

Je  ne  peux  que  m'associera  ce  jugement,  après  avoir  tnoi-mi^mc 
comparé  ces  deux  procédés,  que  les  chirurgiens  qui  tentent  de 
réhabiliter  l'amputation  par  la  face  plantaire,  eussent  jugés  de  la 
même  manière,  en  se  rappelant  seulement  la  disposition  anatomique 
des  parties  sur  lesquelles  on  opère  :  sur  la  face  dorsale  du  pied , 
les  articulations  tarso-méta tarsiennes  ne  sont  recouvertes  que  par 
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une  couche  très  mince  de  tissus,  tandis  qu'à  la  région  plantaire  on 
iwave  une  masse  épaisse  de  parties  charnues  cachant  rinterligne 
articulaire,  que  recouvrent,  en  outre,  des  ligaments  épais,  det 
tendons  et  leurs  gaines. 

AMPUTATION   MÉDIO-TARSIE^fïtE. 

Aaaimnle.  —  L*articulation  médio-tarsienne ,  qu'on  ouvre 
dans  )*aniputalion  qui  porte  le  nom  de  Chopart,  est  formée  d'une 
part  par  Tastragale  et  le  calcanéum,  dont  les  surfaces  articulaires 
antérieures  forment  un  plan  oblique  de  dedans  en  dehors  et  d'ar- 
rière en  avant,  et  qui  s'unissent,  en  dedans  au  scapholde,  en 
dehors  au  cuboîde  (6g.  4  00). 

Les  surfaces  articulaires  sont  maintenues  en  rapport  par  des 
ligaments  dorsaux  et  plantaires  qui  sont  assez  lâches  pour  qu'il 
soit  facile  de  diviser  ce  moyen  d'union  des  os  ;  mais  il  existe  un 
ligament  interosseux  qui  va  de  Tastragale  et  du  calcanéum  au 
scaphoîde  et  au  cuboïde,  et  qui  sert  plus  que  tous  les  autres  à  la 
solidité  de  cette  articulation.  . 

Le  point  de  repère  interne  de  cette  articulation  est  le  tubercule 
do  scaphoîde,  qui  est  le  troisième  tubercule  qu'on  rencontre 
d'avanf  en  arrière,  en  allant  du  premier  métatarsien  vers  la  mal** 
léole  interne,  et  le  plus  voisin  do  cette  extrémité  du  tibia,  dont  il 
n'est  distant  que  de  4  5  millimètres. 

C'est  immédiatement  en  arrière  de  ce  point  de  repère  que  se 
trouve  l'articulai  ion  aslragalo-scaphoïdienne. 

En  dehors,  l'extrémité  du  calcanéum  fait  une  saillie  sous  la 
peau,  qui  est  située  à  4  centimètres  en  avant  de  la  malléole,  mais 
qu'il  cstdJtto^de  sentir  lorsque  les  parties  molles  sont  tuméfiées. 
Aussi  JVHH^  longtemps  renoncé  à  ce  point  de  repère,  et  je 
me  g}i\d3Ê^^mQni  sur  le  t^ubercule  du  cinquième  métatarsien, 
qui  est  siGKÊ^ travers  de  doigt  en  avant  de  l'articulation  calcanéo- 
cuboldienne. 

Opération.  —  Procédé  de  Chopart.  —  Le  doigt  indicateur 
d'une  main,  étant  glissé  d'avant  en  arrière  sur  le  bord  interne 
du  pied,  trouve  d'abord  le  tubercule  du  premier  métatarsien,  celui 
du  premier  cunéiforme,  et  i7  arrive  sur  le  tubercule  du  scaphoXde, 
où  il  doit  rester,  pendant  que  l'indicateur  de  l'autre  main  est  porté 
un  travers  de  doigt  derrière  le  tubercule  du  cinquième  métatarsien. 

On  remplace  ensuite  le  doigt  indicateur  de  la  main  gaucho  par 
le  pouce  de  la  même  main,  et  l'indicateur  de  la  main  droite  par 
l  indicateur  de  la  main  gauche,  de  telle  sorte  que  la  main  de  l'opé- 
rateur se  trouve  au-dessous  du  pied . 
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Les  points  de  repèro  étant  ainsi  indiqués,  le  chinirgien  fait  nne 
fiection  du  la  peau  dont  les  deux  extrémités  aboutissent  inmiédia- 
tement  deqrière  le  pouce  et  l'indicateur  de  sa  main  gauche,  et  dont 
le  contour  est  un  pou  convexe  en  avant. 

Le  couteau,  étant  reporto  dans  la  plaie,  coupe  les  ligaments 
dorsaux  et  l'inlerosseux,  qui  est.  comme  on  Ta  dit.  la  clef  de  Tar- 
ticulation  (fig.  400). 

FiG.  400.  Fie.  101. 


Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  diviser  les  ligaments  plantaires  et  à 
passer  son  couteau  entre  les  os  et  les  parties  molles,  pour  tailler, 
comme  dans  l'amputation  de  Lisffanc,  un  lainbetti  qoi  ne  sera 
suffisamment  graçid  que  s'il  se  termine  on  dedans,  derrière  la  léto 
du  premier  métatarsien,  et,  en  dehors,  au  milieu  de  la  longueur 
du  cinquième. 

Les  chairs  ayant  été  détachées  des  os  jusqu'au  delà  des  sésa- 
moïdes,  le  chirurgien  les  tend  en  appliquant  son  pouce  sur  les 
surfaces  articulaires  des  métatarsiens,  et  ses  quatre  autres  doigts 
sous  les  cinq  orteils.  Les  parties  charnues  de  la  plante  du  pied  sont, 
de  cette  manière,  tendues  très  également  dans  toute  leur  longueur  ; 
alors  l'opérateur  coipmence  à  tailler  le  lanîbeau  par  le  bord  le  plus 
éloigné  de  lui  (fig.  102),  et  il  s'efforce  do  Tarrondir  en  coupant 
lentement  do  la  pointe  à  la  base  do  son  couteau. 

Quelle  que  soit  l'habileté  du  chirurgien,  il  est  difficile  d*avoir 
par  ce  procédé  un  lambeau  arrondi  comme  il  doit  Tètre  (fig.  4  04)  ; 
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c'est  il  cause  de  cela  que  depuis  longtemps,  pour  celle  désarli- 
culalion.  romme  pour  celle  da  Lisfranc.  je  sculpte  le  lambeau  sur 
la  [liante  du  pied,  dès  que  les  articulations  sont  ouverles,  et  avant 
d'avoir  détaché  les  parties  nielles  des  os  sur  lesquelles  elles  s'in- 
mnnt.  J'obtiens  ainsi  un  résultat  d'uoe  extrême  précision. 

Procédé  de  M.  Sifdillot.  —  Voiçi  la  description  qu'en  donne 
rjuteOT  lui-méfut  :■ 

t  Fifd  droit.  —  Le  malade  couclié  ou  assis,  la  jambe  iléchie  sur 
U  cuisse,  je  reconnais  l'articulat'ion  d'après  la  position  des  mal^ 
léoles  et  des  saillies  du  scapboide  et  de  l'exlrûmilé  postérieure  du 
cinquième  métatarsien,  dont  les  distances  à  l'inlerliirne  articulaire 
oui  été  indiquées. 


0  Embrassant  alors  de  la  main  gaucho  le  piud  à  sa  face  dorsale, 
au  niveau  des  08  mélatarsiens,  j'en  place  le  talon  sur  le  bord  d'une 
table,  afin  d'a\oir  un  point  d'appui  convenable  et  résistant  pour 
tendre  les  ligamenls  et  éloii^Tier  l'une  de  l'autre  les  surfaces  arti- 
culaires, dte  que  leurs  liens  fibreux  seront  divisés. 

»^1a  maia  droite,  armée  d'un  petit  couteau  à  amputation,  je 
pratiine  une  prenièce  incision  transversale  qui ,  commençant  ù 
(jueiques  lignes  en  avant  de  l'articulation  ealcanéo-cuboidienno, 
vient  se  lerminer  sur  le  milieu  do  la  face  dorsale  du  pied,  et  en 
dehors  par  ctwMquenl  du  tendon  du  musHo  jambier  anlérieur. 
De  ce'pointj^feis  partir.wno  seconde  incision  oliliqiiB  d'irrièro 
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en  avant  et  de  dehors  on  dedans,  qui  contourne  le  côté  interne  du 
pied  à  deux  travers  de  doigt  en  arrière  do  Tarticulation  métatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil,  et  est  ramenée  d'avant  en  arrièru, 
de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas,  sur  la  face  plantaire  du 
pied,  au  point  de  départ  de  la  première  incision  à  laquelle  oa  la 
réunit. 

»  Je  dissèque  le  lambeau  interne  jusqu'au  tubercule  du  sca- 
phoïde,  sur  lequel  je  me  guide  pour  ouvrir  Tarticulation  médio- 
tarsienne  ;  puis  je  coupe  le  ligament  intorosseux,  ot,  glissant  le 
couteau  entre  les  surfaces  osseuses,  je  termine  l'opération,  en  divi- 
sant les  chairs  profondes  au  niveau  de  Tincision  plantaire,  » 

Appréciation.  —  L'amputation  médio-tarsienne  par  le  pro- 
cédé do  Chopart  donne  un  résultat  très  satisfaisant,  lorsqu'on  prend 
la  précaution  de  tailler  le  lambeau  comme  je  l'ai  indiqué  ;  mais  si 
la  partie  externe  des  téguments  de  la  plante  du  pied  était  détruite 
ou  altérée,  il  faudrait  recourir  au  procédé  de  M.  Sédillot,  qui  a 
d'ailleurs  l'avantage  de  ne  pas  nécessiter  un  lambeau  aussi  grand 
que  celui  de  l'opération  de  Chopart. 

DÉSARTICULATION    ANTÉ*SGAPRU1dIENNE. 

Déjà  plusieurs  chirurgiens  avaient  laissé,  p^r  erreur,  le  sca- 
pholde  attaché  à  Tastragale,  en  voulant  pratiquer  l'amputation  de 
Chopart,  et,  quoique  les  malades  se  fussent  guéris,  personne 
n'avait  songé  à  lirer  parti  de  cette  expérience  involontaire,  lorsque 
mon  excellent  ami  M.  Laborie  fut  témoin  d'une  pareille  erreur 
<*ommise  par  M.  J.  Jobert,  qui  avait  pourtant,  alors,  une  grande 
habileté  de  main.  Le  résultai  immédiat  de  l'amputation  fut,  dans 
ce  cas,  si  satisfaisant,  les  surfaces  articulaires  étaient  si  bien 
recx)uvertes ,  que  l'opérateur  soutenait  d'alx)rd  avoir  enlevé  le 
scapholde. 

Toutes  les  circonstances  de  ce  fait  prouvèrent  à  M.  L'aborie 
que  la  désarticulation  anté-sraphoTdienne  était  d'une  exécution 
facile,  et  l'ayant  souvent  pratiquée  sur  le  cadavTO,  il  s'efforça,  dans 
un  Mémoire  publié  on  ^843,  do  la  faire  entrer  dan6  lo  domaine 
des  opérations  réglées. 

La  pratique  de  cette  désarticulation  se  fait  do  la  manière  sui- 
vanlo  :  Le  doigt  qui  cherche  le  point  de  repère  interne,  au  lieu  do 
s'arrêter  sur  lo  tul)ercule  du  scaphoïde,  comme  dans  l'amputation 
de  Chopart,  est  retiré  en  avant  sur  la  saillie  interne  du  premier 
cunéiforme,  derrière  laquelle  porte  l'incision  qui  découvre  l'inter- 
ligne arHcnlairo  à  In  région  dorsale  du  pied. 
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Le  reste  de  ropération  ne  diffère  de  l'amputation  deChopart  que 
par  une  kmguenr  ua  peu  plus  grande  du  lambeau. 

AMPUTATION    SOUS-ASTR AGALIESXE . 

AmmêumÊim.  —  L^astragale  repose  8ur  le  calcanéum  par  deux 
surfaces,  dont  Tantérieure  est  à  peu  près  plane,  tandis  que  la 
postérieure  est  concave  et  un  peu  inclinée  d*arrière  en  avant  et 
de  haut  en  bas.  Ces  deux  surfaces  articulaires  sont  séparées  Tune 
de  Tautre  par  une  rainure  profonde  que  remplit  un  ligament  très 
fort  qui  s'insère  d'autre  part  au  calcanéum. 

Quand  Tastragate  est  encore  articulé  avec  la  mortaise  péronéo- 
tibiale,  après  avoir  été  séparé  du  calcanéum,  sa  tète  est  la  partie 
la  plus  saillante,  et  la  surface  articulaire  arrondie  qu'elle  présente 
ne  fait  pas  seulement  saillie  en  avant,  mais  elle  dépasse  encore 
en  bas  le  niveau  du  reste  de  l'os  :  de  sorte  que  pour  reposer  sur 
une  surface  plane,  il  faudrait  que  1  astragale  subît  un  mouvement 
de  bascule,  par  suite  duquel  son  extrémité  postérieure  serait  portée 
en  bas  et  l'antérieure  en  haut.  Ce  mouvement  s'opère,  d'ailleurs, 
avec  une  telle  facilité,  que  la  moindre  pression  suffit  pour  le 
produire. 

Ofératlon.  —  Plusieurs  tentatives  avaient  été  faites  par  Lis- 
franc^  M.  de  Lignerolle  et  par  d'autres  chirurgiens  encore,  pour 
enlever  le  pied  entre  Tastragalo  d'une  part,  le  calcanéum  et  le 
scaplMlde  d'autre  part.  Lisfranc  avait  ftdt  un  lambeau  dorsal  ; 
M.  de  Lignerolle  faisait  deux  lambeaux  latéraux,  lorsque  M.  Mal- 
gai^îne  eut  l'idée  de  recouvrir  les  surfaces  articulaires  antérieure 
et  inférieure  de  l'astragale  avec  les  parties  molles  de  la  région  laté- 
rale interne  de  la  plante  d«  pied. 

Voici  comment  ce  chirurgien  décrit  l'opération  : 

«  Le  malade  couché  sur  le  dos,  un  aide  relex'ant  la  peau  de  la 
jambe,  un  autre  comprimant  l'artère  au  pli  de  l'afine,  le  chirurgien, 
C4nbrassant  le  pied  de  la  main  gauche,  porte  horizontalement  le 
tranchant  du  couteau  sur  le  tendon  d'Achille,  et  divise  d'un  seul 
coup  la  peau,  le  tendon  et  la  graisse  jusqu'aux  os,  en  rasant  le  plus 
près  possible  la  face  supérieure  du  calcanéum,  «t.  en  appuyant  le 
tranchant  un  peu  plus  en  dehors  qu'en  dedans.  11  continue  cette 
première  incision  en  dehors  du  pied,  passant  à  1  centimètre  au- 
dessous  de  la  malléole  péronière  et  remontant  preaqtiQ.aussitôt  sur 
le  dos  du  pied,  de  manière  à  se  tenir  à  3  centimètres  environ  en 
avant  de  l'articulation  médio-tarsienne.  Il  ])0ursuit  en  divisant  en 
traversa  ce  niveau  les  téguments  du  dos  du  pied,  contourne  le 
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lionl  iiilCTnc.  et  nrmo,  Siini»  ihangcr  do  dirci'linn,  jusqu'à  |j 
niottio  ou  iiii\  (lcu\  tiers  do  lu  largeur  do  la  {liante  du  [>ied.  Bcpor- 
Uiiit  alors  le  l'oiiUtnii  a  roxirômità  intemo  do  l'inf  ision  postérieure, 
en  arrière  de  In  iiuillùiilu  interne,  il  le  fuit  descendre  obliquement 
vora  la  pluntc  du  iriwl,  sur  un  aii^le  d'environ  i!>  degrés,  et  re- 
joint l'autn  incision  en  dccoupnnt  iiinsi  un  lambc.iu  interne  de 
8  à  10  ccnliini<trcs  de  iar^ntur  a  sa  base,  do  4  à  G  près  de  son 
sommet,  Inquol  doit  so  lermincr  en  s'urrondiasant.  11  faut  alors 
(lôtai'her  le  Inmlwau  d'alwnl  ii  la  plante  du  (ilod,  en  y'  cotnprcnant 
toute  l'épaisseur  des  cbairs  et  ne  laissunt  sur  les  os  que  les  tendons 
les  plus  profonds  :  (iiiis  sur  le  celé  «t  sur  le  dos  du  pied,  jusqu'au 
niveau  dos  artii' ululions  il  détruire. 

■  [.u  lambeau  alors  relové  jiar  l'aide  qui  lient  la  jambe,  le 
chirurgien  s'anore  avec  l'index  et  le  poure  gauche  des  limiles 
latérales  de  l'articula  lion  de  Ctiopnrt,  ouvro  largement  l'a  rtii^- 
tion  sciipttoldo-aiitragatiunne,  en  contournant  la  téta  de  l'astnigalo 
de  manière  il  diviser  du  même  coup  lo  ligament  calcanéo-aslragalipri 
oxiorno,  et  en  dt>dans  la  synoviale  de  la  petite  fncette  du  calcanéuni. 


Il  de%ra  mdmc  encore,  av;mt  do  passer  outre,  chercher  i  diviser 
le  ligament  interne  et  la  synoviale  [Kislcrieurc,  en  H'aidanl  an 
points  de  ro}X'W  établis  plus  liant  i  et  enlin  couper,  vers  les  ten- 
dons <|oi  sont  applic]iics  sur  la  face  inletno  du  calcanéum,  celui 
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do  fléchisseur  convpua  des  orteils,  du  fléchisseur  propre  du  gros 
ortdi,  et  au  besoin  celui  du  jambier  antérieur. 

•  Reste  à  détruire  le  ligament  interosseux.  Pour  cela,  le  chirur- 
gien porte  à  plat  son  couteau,  le  tranchant  en  arrière,  dans  la 
petite  ariicuûtion  antérieure  du  calcanéum,  enfonçant  la  pointe  en 
d^ors  autant  qu^elle  peut  pénétrer,  et  en  suivant  la  direction  do 
rarticulation,  porte  le  tranchant  en  arrière  en  coupant  tout  ce 
qu'il  rencontre  :  aux  premières  fibres  divisées,  le  ligament  inter- 
osseux laisse  écarter  les  deux  os,  et  le  reste  n'est  plus  qu'un  jeu 
pour  Topérateur.  Les  artères  liées,  on  rabat  le  lambeau.  • 

Je  trouve  beaucoup  plus  facile,  lorsque  le  lambeau  est  tracé,  do 
d^rticoler  immédiatement  et  de  détacher  les  chairs  en  passant  le 
couteau  entre  elfes  et  les  os  (fig.  4  03). 

AppréciatioB.  —  En  supposant  le  diagnostic  assoK  précis  pour 
qu'on  puisse  assurer  que  Tastragale  est  exempt  de  la  maladie  qui 
affecte  le  calcanéum,  je  préférerais  encore  l'amputation  de  la  to- 
talité du  pied  par  le  procédé  de  Roux,  parce  que  cette  dernière  opé- 
Qdion  n'expose  pas,  comme  la  première,  à  recommencer,  si  Ion 
fte  trompé  sur  retendue  du  mal,  et  aussi  parce  qu'un  os  mobile 
comme  l'astragale  soutient  mal  le  poids  du  corps. 

• 

.AÀPOTATION  TIBI0-TARSIE5NC. 

L*articulation  péronéo^tibio-tarsienne  a  une  assez  grande  laxité 
en  avant  pour  qu'il  soit  facile  de  faire  pénétrer  le  couteau  en  ce 
point  ;  mais  sur  les  parties  latérales,  les  malléoles  emboîtent  l'as- 
tragale de  manière  à  obliger  le  chirurgien  à  glisser  son  couteau 
obliquement  de  bas  en  haut  pour  couper  les  ligaments  qui  fixent 
solidement  le  pied  à  la  jambe.  Malgré  cette  difficulté,  il  faut  pour- 
tant reconnaître  qu'il  est  facile  de  séparer  les  surfaces  articulaires 
de  Tastragale  de  celle  du  tibia  et  du  péroné  qui  kti  correspondent. 
Si  l'opération  présente  des  difficultés,  c'est  surtout  dans  lA  dis- 
section du  lambeau  qu'on  les  rencontre.  Quelques  mots  sui'  Tana- 
tomie  topographique  de  cette  artiqilation  suffiront  pour  justifier 
cette  assertion. 

Aanimnle.  —  L'articulation  péronéo-tibio-tarsîenne  résulte 
delà  jonction  du  pied  avec  la  jambe.  Du  côté  du  pied,  la  face  su- 
périeure de  Fastragale  a  la  forme  <l'une  portion  de, poulie,  et  roulo 
dans  le  sens  antéro-postérieur  sur  la  parti^  correspondante  de 
festrémité  inférieure  du«tibia  ;  du  côté  de  la  jambe,  le  tibia  et  lô 
péroné  forment*  VO^rte  de  mortaise  dans  laquelle  s'emboito  l'as- 
tragale, dontlee  faces  latérales  glissent  sur  les  malléoles  conlro 
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lesquelles  elles  soat  appliquées  de  manière  à  ne  pas  permettre  g|^ 
mouvements  de  latéralité.  C'est  cette  juxtaposition  intime  des 
malléoles  et  des  faces  latérales  de  Tastragale  qui  exptique  com- 
ment il  est  assez  difâcile  de  pénétrer  dans  Tarticulation  par  unde  ses 
côtés,  tandis  que  la  pénétration  si  facile  par  la  face  antérieure  est 
la  conséquence  de  retendue  des  mouvements  antéro -postérieurs 
de  r astragale  qui  dépasse  la  face  articulaire  du  tibia  dans  une  éten- 
due proportionnée  à  Textension  du  pied  sur  la  jambe. 

Les  tendons  des  muscles  tibial  antérieur,  extenseur  commun  et 
extenseur  propre  du  gros  orteil,  sont  en  rapport  avec  la  face  anté- 
rieure de  Tarticulation  qu'un  ligament  lamelleux  et  très  mince  re- 
couvre immédiatement.  Ces  tendons  glissent  dans  leurs  gaines,  qui 
sont  formées  en  ce  point  par  le  ligament  annulaire  antérieur  du 
tarse. 

L*artère  tifmle  arUérieurt^  le  nerf  et  les  veines  de  même  nom, 
sont  placés  contre  le  tibia,  entre  le  tendon  du  muscle  tibial  an  ter 
rieur  et  celui  de  Textenseur  propre  du  gros  orteil. 

L* artère  libiale  postérieure,  placée  entre  le  tendon  d'Achille  et 
le  bord  postérieur  de  la  malléole  interne,  recouverte  par  le  ligatfmit 
annulaire  interne  du  tarse,  se  divise  au-dessous  de  ce  ligament  en 
plantaires  interne  ei  externe.  Cette  artère  est  accolée  au  calcanéum 
avec  le  nerf  tibial  postérieur,  auKiessous  d  un  tubercule  osseux  quo 
présente  la  face  interne  de  cet  os,  et  (ju'il  fatil  contourner  avec  le 
plus  grand  soin  pour  ne  pas  blesser  l'artère,  quand  on  taille  un 
lambeau  à  la  face  interne  du  pied. 

Les  ligaments  qui  unissent  le  pied  k  la  jambe  sont  :  4°  un  liga- 
ment interne  composé  de  deux  couches  allant,  Tune  de  la  maLléole 
interne  à  la  partie  correspondante  du  calcanéum,  Tautre  à  la  face 
internederastragale  ;  2"  troisligaments  externes,  d(Mit  lun,  péronéo- 
calcanéen,  se  porte  du  sommet  de  la  malléole  externe  à  la  face 
externe  du  calcanéum;  Tautre,  péronéo-astragalien  antérieur,  va 
du  bord  antérieur  de  la  malléole  à  la  face  antérieure  et  externe  de 
Tastrslgale;  le  troisième  enfîn,  péronéo^astra<jatien  postérieur ^  né 
de  l'excavation  de  la  face  interne  de  la  malléole  externe,  va  8*in- 
sérer  au  lïord  postérieur  de.rastragale. 

Dans  les  mouvements  d'extension  du  pied  sur  la  jambe,  ia  face 
articulaire  supérieure  de  Tastragale  fait  saillie  en  avant,  et  le 
ligament  péronéo-astragalien  antérieur  est  tendu  ;  dans  la  flexion, 
on  tend  le  ligament -péronéo-astragalien  postérieur. 

OpévKilott.  —  Procédé  de  Syme,  —  Dans  le  procédé  de  S^Tne, 
le  lambeau  est  formé  par  la  peau  du  talon^.  qui  a  rhabitude  de 
supporter  le  poids  du  corps. 
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DsM  an  premier  temps,  on  fait  sur  le  devant  da  raiu-d»-[»ed, 
au  niveau  de  l'eitrémité  inférieure  des  deux  malléolei,  une  inci- 
sion  transversale  allant  du  bord  antérieur  de  l'une  au  bord  an(^ 
nrar  de  t'aotre  ;  dans  un  second  temps,  on  réunit  les  deux  extré- 
Diilés  de  c«Ue  incision  par  une  autre  qui  coupe  la  peau  de  )a 
pbnte  du  pied  perpendiculairement,  en  suivant  la  direction  de 
lue  des  malléoles. 

Syme  dissèque  alors  le  lambeau  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en 
hant.  jusqu'à  l'insertion  du  tendon  d'Achille,  et  ce  n'est  qu'après 
utie  dissection  qu'il  pénètre  dans  l'articulation  péronéo-libio-lar- 
iienoe,  en  l'attaquant  par  lajiarlie  antérieure. 

Fk.  101 


itodiUealion.  —  Je  trouve  qu'il  est  bien  plus  facilo.  lorsque  la 
lambeau  est  indiqué  par  les  deux  incisions  qui  le  circonscrivent, 
de  couper  tout  de  suite  les  tendons  des  muscles  anlérioura  de  la 
jdfnbeet  de  faire  ^nétrer  son  couteau  dans  l'articulation.  Lorsque 
Il  partie  antérieure  de  la  capsule  articulaire  a  été  incisée,  je  porte 
le  pieden  avant,  comme  si  je  voulais  produire  une  luxation,  et 
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ayant  ainsi  tendu  les  ligaments  internes  et  externes,  je  peux  les 
couper  facilement  et  luxer  lastragale  en  avant  du  tibia. 

On  porle  alors  le  couteau  parallèlement  à  la  face  interne  de 
Tastragale,  et  Ton  détache  ainsi  les  ligaments  internes  et  les 
muscles  de  la  face  interne  du  pied,  en  se  rapprochant  toujours  du 
calcanéuro,  de  manière  à  ne  pas  couper  Tartère  et  les  nerfs  plan- 
taires en  deux  points  différents. 

Les  ligaments  antérieur,  internes  et  externes  ayant  été  incisés, 
on  peut  porter  Tastragale  en  avant  et  en  bas,  mouvement  dans  lequel 
lo  tendon  d'Achille  est  assez  tendu  pour  qu'il  soit  facile  de  le 
couper  (fig.  4  04). 

Cette  section  du  tendon  d'Achille  est  le  temps  véritablement 
difficile  de  l'opération.  Si  Ton  n*a  pas  soin  de  porter  le  tranchant 
du  couteau  vers  le  calcanéum,  on  fait  presque  inévitablement 
des  boutonnières  qui  nuisent  singulièrement  sur  lecada\re  à  la 
beauté  du  lambeau  et  à  sa  vitalité  sur  le  vivant.  Pour  ne  pas 
faire  d'échappées  en  arrière,  on  doit  couper  le  tendon  d'Achille  à 
petits  coups  et  en  sciant  avec  le  couteau,  qui  est  dirigé  comme 
nous  venons  de  le  dire. 

On  relève  les  parties  molles  jusqu'au-dessus  de  la  surface  articu< 
lairo  du  tibia,  et  l'on  scie  les  malléoles  à  leur  base  (fig.  4  04^  F,  G) . 

L'avantage  de  ce  procédé  est  de  faire  un  lambeau  avec  la  peau 
du  talon,  qui,  ayant  l'habitude  de  supporter  le  poids  du  corps,  ne 
s'ulcère  pas  par  la  pression.  Les  inconvénients  sont  de  feire 
un  lambeau  concave  où  le  sang  et  le  pus  peuvent  s'accumuler, 
et  qui  ne  permet  pas  l'accolement  des  surfaces  dans  toute  leur 
étendue. 

Procédé  de  M,  /.  Roux,  —  Dans  le  procédé  de  M.  J.  Roux  on 
fait  un  lambeau  avec  la  moitié  interne  de  la  peau  du  talon. 

On  commence  au  niveau  du  scaphoïde  l'incision,  qui,  d'abord 
traosversalc,  s'arrondit  pour  gagner  la  ligne  médiane  du  pied,  et 
se  prolonge  jusqu'à  l'insertion  du  tendon  d'Achille  (la  figure  £ 
de  la  planche  405  montre  la  partie  du  pied  sur  laquelle  on  a  taillé 
le  lambeau).  On  réunit  les  deux  extrémités  de  cette  première  inci- 
sion par  une  autre,  légèrement  courbe,  qui  passe  au-dessous  de  la 
malléole  externe  (fig.  4  05,  C).  On  dissèque  le  lambeau  interne  de 
bas  en  haut,  puis  on  fait  pénétrer  le  couteau  dans  l'articulation, 
en  coupant  les  ligaments  antérieur  et  externes,  en  même  temps 
que  les  tendons  des  muscles  extenseurs  et  péroniers  latéraux. 

Au  lieu  de  faire  disséquer  le  lambeau  de  dehQi;^  en  dedans,  j'ai 
l'habitude,  dans  mes  cours,  de  le  séparer  de  d^ns  en  dehors, 
comme  je  l'ai  indiqué  plus  haut  pour  le  procédé  tfe  Syme. 
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Quad  lea  ligamenta  ext«mea  et  antérieui*  ont  éU  incisés,  (m 
peut  laier  lo  pied  en  portant  sa  face  plantaire  en  dedans,  et  le 
thirargien,  glissant  alors  son  couteau  parallëlemenl  à  la  face 
interoe  de  l'astrff^le  et  du  calcanéum,  coupe  les  ligamenls 
internes,  les  muscles  et  les  tendons,  en  se  jrapprocliant  toujours 
des  os  (la  Ggure  105  montre  mieux  que  je  ne  pourrais  le  dire, 
amment  je  iléLache  le  lambeau),  mode  opératoire  par  lequel  ou 
Ml«  la  lé«ion  de  rartére  et  des  nerfs  plantaires. 


Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  scier  les  mallettes.  Je  pense  qu'il  est 
avantageux  de  ne  pas  comprendre  dans  la  section  avec  la  scie  la 
urface  articulaire  du  tibia  ;  on  évite  ainsi  d'ouvrir  un  grand 
nombre  de  canalicules  osseux,  dont  rouverlure  favorise  la  produc- 
tion de  l'infection  purulente. 

Prœi'd^  dr  M .  Haudcnt.  —  U.  Baudcns  avait,  avant  M.  Syme. 
pratiqué  l'umpul^lion  totale  du  pieil  ;  mais  son  procédé  est  géné- 
ralement abandonné,  parce  que  lo  lambeau  dorsal  avec  lequel  il 
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recouvre  Textrémiié  du  tibia  et  du  péroné  est  moins  propre  que  !a 
peau  de  la  région  plantaire  à  supporter  le  poids  du  corps. 

M.  Baudens  taille  une  espèce  de  guêtre  aux  dépens  de  la  face 
dorsale  du  pied,  par  deux  incisions  horizontales  commençant  au 
niveau  de  Tinsertion  du  tendon  d* Achille  au  calcanéum,  et  venant 
se  réunir,  en  8*arrondissant,  à  quelques  millimètres  de  la  com- 
missure des  orteils. 

Le  lambeau  circonscrit  par  cette  incision  est  formé  par  toutes 
les  parties  molles  qui  recouvrent  les  os,  et  lorsqu'il  a  été  disséqué, 
le  chirurgien  scie  les  malléoles  sans  pénétrer  dans  Tarticulation. 

Ce  lambeau  a  Favantage  de  s'appliquer  par  son  propre  poids 
sur  les  os  sciés  ;  mais  eet  avantage  est  largement  compensé  par 
rinconvénient  d*une  peau  fine  sur  laquelle  la  pression  du  poids  du 
^rps  ne  doit  pas  tarder  à  devenir  douloureuse. 

M.  Baudens  veut  qu'on  réunifie  par  un  point  do  suture  isolée 
le  tendon  d'Achille  et  les  tendons  des  muscles  extenseurs. 

Appréciation.  —  C'est  à  M.  Baudens  que  reWent  Thonneur 
d'avoir  institué  l'amputation  tibiortarsienne  ;  mais  son  procédé  est 
inférieur  à  celui  de  M.  J.  Roux,  qui  a  sur  celui  de  M.  Syme  le 
grand  avantage  d'être  plus  facile  et  de  donner  un  lambeau  qui 
s'applique  exactement  sur  le  reste  de  la  plaie  (Hg,  405,  F),  sans 
se  prêter  au  séjour  du  pus,  ce  qui  est  un  grand  inconvénient  du 
procédé  de  M.  Syme. 

DlSIAUflCULATION   DU   PIED    EN  CONSERVANT   l'EXTSÉMITÉ   POaTKRIFURi: 

DU   CALCANKUM. 

M.  Pirogoiï  a  publié  récemment  un  procédé  qui  consiste  à 
laisser  adhérente  au  lambeau  la  partie  du  calcanéum  qui  donne 
insertion  au  tendon  d'Achille.  Voici  cornaient  on  pratique  cette 
opération. 

Le  pied  du  malade  dépassant  le  bord  du  lit,  et  un  aide  fixant 
solidement  la  jambe,  le  chirurgien  fait  une  incision  qui,  commen- 
çant au  niveau  du  bord  antérieur  d'une  des  malléoles,  vient  se 
terminer  au-devant  de  l'autre,  en  passant  sous  la  plante  du  pied, 
dont  elle  coupe  la  direction  à  angle  droit. 

Les  deux  extrémités  de  cette  incision  sont  ensuite  réunies  par 
une  autre  qui  est  légèrement  convexe  on  avant  ;  puis  on  désarti- 
cule le  pied  comme  dans  le  procédé  de  Syme,  avec  cette  différence, 
pourtant,  qu'au  lieu  d'enlever  tout  ce  qui  est*  au-dessous  du  tibia 
et  du  péroné,  on  se  contente,  quand  l'astragale  a  été  luxé  en 
avant,  de  scier  le  calcanéum  derrière  cet  os,  verticalement  de  sa 
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hce  supérieure  à  sa  face  inférieiiro.  De  cette  manière  on  laisse  le 
segment  de  calcanéum  auquel  s'insère  le  tendon  d'Achille  dans 
celle  partie  dn  lambeau  qui,  dans  le  prorèrIédeSyme,  représente 
DO  CDl-de-^c  qui  oblige  souvent  à  faire  une  contre-ouverture 
pour  Vècoulemontdu  pus. 

Les  malléoles  ayanlété'Eciâes,  on  réunit  les  lëvresde  la  plaie 
au  moyen  de  bandelettes  qui  maintiennent  le  lambe<iu  plantaire  de 
manière  que  ki  surface  icièe  du  r^lcanéum  réponde  â  l'extrémilô 
des  Dsde  la  Jambe. 

Appréelailan.  —  H.  Pirogoff  pense  que  l'allongement  du 
membre  que  i'ou  obtient  ainsi  a  de  grands  avantages;  mais  la  len- 
teur de  la  cicatrisation,  et  les  dangers  d'une  suppuration  qui  peut 
durer  plusieurs  mois  (cinq  mois  dans  un  cas)  me  semblent  devoir 
être  pris  en  considération. 

L'opâralion,  du  reste,  est  d'une  eiôcution  facile, 

jtITtITATTON    DE    LA    lAKBE. 

«■■iniMlrt  —  Le  tibia  el  le  péroné  forment  le  squelette  de  la 
jambe:  ils  sont  unis  l'un  à  l'autre  par  le  ligament  interosseux.  Au 
niveau  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  se  trouve  ta  paUe  d'oie, 
épanodissemont  des  tendons  des  muscles  demi-membraneux,  droit 
ÎDlerneet  couturier,  qui  serait  coupé  comme  te  ligBiaent  rotutien, 
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si  Ton  pratiuqait  l'amputation  au-dessus  de  la  tubérosité  antérieuro 
du  tibia.  Entre  les  deux  os,  il  y  a,  en  avant,  trois  muscles,  dont  lo 
plus  interne  est  le  muscle  tibial  antérieur,  en  dehors  duquel  so 
trouve,  dans  toute  retendue  de  la  jambon  près  du  ligament  inter- 
osseux, Tartère  tibiale  antérieure  avec  999  ileux  veines  satellites  et 
le  nerf  de  même  nom.  En  arrière,  lesart^s  tibiale  postérieure  ot 
péronièresoDt  placées  entre  les  muscles  de  la  couche  superficielle 
(jumeaux  et  soléaires  réunis)  et  ceux  de  la  couche  profonde.  Lo 
nerf  tibial  postérieur  est  placé  entre  ces  deux  vaisseaux. 

Les  muscles  forment  une  couche  très  épaisse  on  arrière,  tandis 
qu*en  avant  il  serait  fort  difficile  d*en  trouver  assez  pour  faire  un 
lambeau  charnu.  La  figure  4  06,  que  j'emprunte  h  VAnatomie 
chirurgicale  de  mon  ami  M.  Richet,  donne  une  juste  idée  de  cotto 
diiTérence  d*épaisseur  des  régions  antérieure  et  postérieure  de  la 
jambe. 

Opération.  —  L*amputation  de  la  jambe  ne  se  faisait  autrefois 
qu*à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité 
iintérieure  du  tibia,  point  qui  a  été  pour  cela  nommé  lieu  d'élection. 
Depuis  que  Ton  a  imaginé  des  jambes  artificielles  qui  s*adaptent  à 
un  membre  coupô  au-dessus  des  malléoles,  l'amputation  sus-mal- 
léolaire  est  devenue  une  opération  fréquente. 

En  amputant  au  lieu  d'élection,  on  ménage  la  patte  d'oieM  l*on 
obtient  un  moignon  qui.  étant  ûéchi,  s'adapte  facilement  è  vnb 
jambe  de  bois.  Après  l'amputation  sus-malléolairo,  lajamteaiiifi- 
cieile  que  fabrique  M.  Martin  permet  de  marcher  et  méma  de 
danser ,  ajoutez  à  ce  dernier  avantage  celui  d'un  danger  moindre 
à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  centre  de  la  circulation. 

AMPUTATIO.N   A  hk  BASE  DES   «ALLÉOLES. 

De  nombreuses  autopsies  m' ayant  démontré  que  les  amputations 
da  pied  échouent  souvent,  parce  que  la  maladie  pour  laquelle  elles 
ont  été  pratiquées  s'était  communiquée  à  l'astragale  et  à  la  sur- 
face correspondante  du  tibia  et  du  péroné,  alors  même  qu'aucun 
«gno  ne  le  faisait  craindre,  j'ai  proposé,  pour  les  cas  où  l'on  pra- 
tiqua ordinairement  la  désarticulation  du  pied,  de  porter  l'amputa- 
tk»  à  la  base  des  malléoles,  c'est-à-dire  à  un  travers  de  doigt 
au-diBsus  de  la  surface  articulaire  de  l'extrémité  inférieure  du 
tibia. 

Chez  un  malade  à  qui  j'avais  trois  ou  quatre  ans  auparavant 
pratiqué  l'amputation  de  Chopart,  je  crus  devoir  recourir  à  ce 
procédé. 
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I.  —  Le  malade  élant  allongé  sur  un  lit  que  la  partie 
inférieure  de  sa  jambe  dépassait,  je  taillai  un  lambeau  plantaire 
interne,  comme  pour  le  procédé  de  M.  Jules  Roux,  en  ayant  aoin 
seulement  de  faire  remonter  mes  incisions  au  niveau  d^  hi  hase  des 
malléoles  ;  réunissant  ensuife  les  deux  bords  de  la  base  &a  lam- 
beau par  une  incision  trânstersale,  légèrement  convexe  en  bas,  jo 
séparai  les  parties  molles  des  ôs  qu'elles  recouvraient,  et  je  sciai 
le  péroné  et  le  tibia,  2  centimètres  au-dessus  de  la  surface  arti- 
culaire de  ce  dernier  os. 

Après  la  cicatrisation,  qui  fut  complète  au  bout  de  cinq  ou  six 
semaines,  je  fis  faire  un  brodequin  extrêmement  simple,  consistant 
en  un  pilon  de  cuir,  garni  d*un  coussinet  à  Tinlérieur,  et  se  laçant 
au  bas  de  la  jambe. 

J^ai  présenté  ce  malade  à  la  Société  de  chirurgie  plusieurs 
mois  après  sa  guértson.  Une  peau  dure  et  doublée  d*une  grande 
épaisseur  dégraisse  empêche  la  pression  du  poids  du  corps  d'être 
douloareuse.  Ce  jeune  homme  s  applaudit  du  résultat  obtenu,  non- 
seulement  parce  qu*il  marche  avec  la  plus  grande  aisance,  mais 
aossi  parce  qu'un  brodequin  semblable  à  celui  qu*H  pevte  peut 
être  fait  par  le  cordonnier  le  moins  habile. 

AMPUTATION  SUS-MALUOLAIHE. 

Métiode  dreulaire.  —  On  pourrait  pratiquer  Tamputalion  circu- 
laire au-dessus  des  malléoles,  comme  dans  le  lieu  d'élection,  mais 
on  éprouve  une  grande  difficulté  à  relever  la  manchette  sur  une 
partie  de  la  jambe  dont  le  volume  dépasse  de  beaucoup  celui  qui 
correspond  à  la  section  de  la  peau.  C'est  pour  cela  que  M.  Lenoir  a 
imaginé  la  modification  suivante  : 

Méthode  circulaire  modifiée.  —  Lethirurgien,  placé  en  dedans 
de  la  jambe  pour  pouvoir  sqpr  convenablement  les  deux  os,  pra- 
tique une  section  circulaire  .de  la  peau  au-dessus  des  malléoles  ; 
pois,  sur  cette  incision,  il  on  fait  tomber  une  autre  qui  e^  verti- 
cale et  dont  la  longueur,  proportionnée  an  volume  du  membre,  est 
généralement  de  4  à  5  centimètres. 

Les  deux  bords  de  cette  incision  ayant  été  disséqués  et  relevés 
debes  en  haut  dans  toute  hi  partie  antérieure  de  la  jambe,  tandis 
que  la  partie  postérieure  de  la  peau  reste  adhérente  aux  tissus 
sous-jacents,  le  chirurgien  coupe  les  muscles  dans  une  direction 
oblique  qui  est  indiquée  par  la  forme  oValaîre  de  la  manchette  re- 
le\ée  seulement  en  avant  (Bg.  1 07).  "^ 
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Apre»  h  8«Uon  des  mnBHee,  un  aide  s'empare  des  parties  ' 
molles,  lea  allire  on  haut,  d  i'opéniteur,  ayant  placé  le  rétracleur 
(comprette  i  trois  chef»),  scie  les  œ  et  lie  les  arléres  libiales  an-    ' 
térieuro  et  postérieure.  Je  ne  parle  paa  de  l'artère  péronière  qui. 
souvent,  s'est  épuisée  avant  d'arriver  au  niveau  des  malléoles. 


Méthode  it  lambeau.  —  Lnmbeau  postérieur.  —  Le  malade  étant 
couché  comme  il  a  été  dit  pour  l' amputation  au  lieu  d'éleciion,  U 
chirurgien,  placé  en  dalAnsde  la  jambe,  passe  son  couteau  immé- 
diatement derrière  le  tihin  et  le  péroné  [fig.  10S),  et  taille  un  lam- 
lieau  long  de  quntro  travws  de  iloigt.  Le  pied  étant  naturellement 
un  peu  dans  la  rotation  en  delinrs,  il  résulte  de  là  que  le  péroné  m 
trouve,  dans  cette  position,  sur  un  plan  postérieur  au  tibia,  du 
sorte  que,  pour  ne  pas  passer  en  avant  du  péroné,  le  couteau  doit 
avcnr  une  direction  oblique  <lo  haut  en  has  et  do  dedans  en  dehors. 
J'ai  vu  des  chirurgiens  qui  n'avaient  pas  tenu  compte  de  cette  dis- 
position a  nalomique,  introduire  leur  couteau  dans  l'espare  inler- 
osseux. 

Quand  on  a  taillé  le  lambeau  postérieur,  on  réuniten  avant  les 
deux  côtés  de  sa  base  par  une  incision  ii  convexité  inrérieure 
(Rg.  108),  qui  permet  d«  disséquer  en  ce  point  un  petit  lambeau  do 
peau.  Les  lambeaux  étant  relevés,  on  fait  le  huit  de  chiite,  et  lo 
resta  de  l'opération  comme  il  a  étédit  plus  haut. 


Le  lambeaa  antérieur  dcàt  avoir  une  longueur  de  1 5  milli- 

Miihûde  eliiptiqut.  —  Faites  à  la  peau  une  incision  ^liptique 
doni  l'estrémité  inférieure  corresponde  en  dehors  de  la  jambe  ol 
«esceiide  «  centimètres  pim  bas  que  la  section  qui  forme  son  eitrt- 
Mié  sapèrieure;  (Usséquei  et  relevei  la  manctiolte  qui  résulte  de 
celte  incision  ;  coopei  h*  muscles  au  nïraau  do  la  peau  rétracta, 
HienniDez  comme  dans  les  autres  procédés. 


On  viûtque  cette  motbode ressemble  beaucoup  à  l'amputation 
iTsc  lambeau  externe,  que  nous  avons  décrite  pour  la  partie  su- 
périeure de  la  jambe. 

Ayp»<fiBii«w.  —  Parmi  les  procédés  de  l'amputation  sas-mal-.* 
léolïire,  cdui  qui  consiste  h  tailler  un  lambeau  charnu  postérieur, 
;ive>-  un  lambeau  de  peau  en  avant,  me  semble  préférable  ani 
iBires.  Il  donne  un  coussin  sur  lequel  le  poids  du  corps  peut  re- 
poser, sans  qu'on  ait  à  craindre  l'uloération  de  la  fieau.  Il  vl  pas 
d'ailleurs,  comme  celui  de  l'amputation  au  lieu  d'élection,  l'in- 
noaréoîent  d'être  trop  lourd.  Il  recouvre  e^acLKnent  l'extrémité 
do  moigaoB,  et  il  est  très  favorable  ii  la  réunion  par  première  in; 
tentioD. 

Aucun  dea  autres  procMéa  ne  pc^nl«  tous  ofls  avaitages. 
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Mélliode  circulaire.  — Le  malade  étant  couché  sur  un  lit  sur  le 
bord  duquel  son  siège  repose,  ses  jambes  étant  écartées  et  main- 
tenues par  dos  aides,  le  chirurgien  se  place  en  dedans  du  membre 
sur  lequel  il  va  pratiquer  l^pération,  de  manière  à  pouvoir,  en  sciant 
de  liant  en  bas,  achever  la  section  du  péroné  avant  celle  du  tibia. 

Je  préfère  cette  position  du  chirurgien  a  celle  qui  est  subordon- 
née au  côté,  et  qui,  alors,  doit  être  toujours  telle  quela  main  gauche 
de  Topéraieur corresponde  à  la  racine  du  membre,  dans  le  but  de 
rendre  plus  facile  la  dissection  de  la  manchette. 

L'opérateur  ayant  la  jambe  droite  en  avant,  le  pied  gauche  en 
arrière,  dans  une  position  d*escrime,  Oéchitsur  sesjarrets  et  porte 
un  couteau  ioierosseux  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  du  ma- 
lade, en  passant  par-dessous  (Voyez  la  position  du  chirurgien  pour 
une  amputation  circulaire,  fig.  48),  et  il  incise  circulairement  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia.  Antant  que  possible,  cette  section 
circulaire  doit  être  faite  dans  un  seul  temps. 

Saisissant  le  bord  de  la  peau,  le  chirurgien  dissèque  une  man- 
chette dont  la  longueur  est  proportionnée  au  diamètre  du  membre, 
mais  qi4  presque  jamais  n'est  trop  longue  (voyez  page  83,  pour 
la  dissection  de  la  manchette).  Sa  longueur  doit  être  de  7  centi- 
mètres pour  une  jambe  de  grosseur  ordinaire. 

Pour  disséquer  commodément  la  manchette  dans  Tamputation  de 
la  jambe  droite,  Topérateur,  placé  en  dedans  comme  nous  Tavons 
'dit,  doit  faire,  un  changement  de  jambe  et  opérer  une  espèce  do 
conversion,  en  portant  le  pied  gauche  en  avant  et  le  droit  en  arrière. 

La  manchette  disséquée  étant  relevée  par  un  aide,  le  chirurgien 
rq^nd  sa  position  première,  coupe  les  muscles  circulairement  au 
niveau  de  la  base  de  la  manchette  ;  puis,  portant  par-dessus  la 
jambe  le  talon  de  son  instrument  sur  la  face  externe  du  péroné, 
dans  la  position  que  nous  avons  fait  représenter  pour  l*avantr-bra8 
[fig.  73,)  il  coupe  sur  la  face  antérieure  desos(fig.  4  09),  introduit 
la  pointe  du  couteau  dans  l'espace  interosseux,  où  il  incise  sur  la 
face  bterne  du  péroné,  sur  la  face  externe  du  tibia,  et,  retirant  son 
eouteau,  il  coupe  sur  le  bord  antérieur  du  tibia,  sur  sa  face  interne, 
sur.  la  face  postérieure  des  deux  os  ;  introduit  la  pointe  du  couteau 
•  d'arrière  en  avant  dans  Tespace  ihterosseux,  incise  sur  les  bords 
du  tibia  et  du  péroné  qui  le  limitent,  et  il  termine  la  section  «n 
coupent  Sur  la  face  postérieure  et  externe  du  péroné. 


s 
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Uc  cette  manière  le  couleau  a  décrit  un  huit  de  chiflVe,  et  û  ce 
temps  de  l'opàrdiion  a  étâ  bien  exécuté,  la  »cie  pourra  couper  les 
ns  sans  rencootrer  de  parties  mollea. 

Pour  la  section  des  os,  un  des  chefs  du  ivlracleur  (compresse  à 
mis  chefs)  ayant  été  introduit  dans  l'espace  inlerossenx  et  les  par- 
liez DK^cs  étant  recouvertes  par  cette  compresse,  le  chirurgien 
s'cftce  en  mettant  ses  deux  pieds  parallèlement  l'un  à  l'autre,  et 
Kaaot  la  scie  inclinée  obliquement  de  haut  en  bas  et  perpendicu- 
bimneat  à  l'axe  du  membre  (voy.  iig.  53),  il  la  6se  sur  le  tibia 
ivec  l'ongle  du  poucedelamain  gauche,  puisiiscie,  d'abord  lente- 
ment, ensuite  précipitamment,  quand  la  voie  de  la  scie  est  faite  ; 
et  il  lennino  en  ralentissant  les  mouvements  à  mesurequ'il  appro- 
che de  la  (in  de  la  section. 

Les  artères  péronières,  libiales  antérieure  et  postérieure  ayant  é\é 
liées,  ainsi  que  les  branches  musculaires  sans  nom ,  on  rapproche  les 

F»,  109. 


9  S 

La  diillha  indiquent  In  dUTÉrenli  IcmjM  du  huit  do  chifl^. 
.  Btmtre  1»  posilion  du  toolcini  nir  lo  5,  gu,  !■  Ikc  interne  do  tlbii. 
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lèvres  de  la  plaie  do  droite  à  gauche^  et  par  une  suture,  des  serres- 
fines  ou  des  bandelettes  de  diachylon,  on  les  maintient  en  contact. 

Le  membre  est  ensuite  appuyé  sur  un  coussin,  dans  une  position 
intermédiaire  à  la  flexion  et  à  l'extension. 

Pour  que  les  os  soient  sciés  facilement  et  sans  fracture,  il  faut 
que  Taidequi  tient  le  genou,  le  soutienne  et  le  maintienne  immobile, 
en  se  gardant  bien  de  le  pousser  exclusivement  dans  un  sens,  ot 
que  celui  .qui  tient  le  bas  de  la  Jambe  tire  à  lut,  parallèlement  a 
Taxe  du  membre.  Quand  les  aides  n'exécutent  pas  fidèlement  cctio 
prescription,  la  scie  est  serrée  entre  les  lèvres  de  la  section,  sans 
pouvoir  avancer  ;  ou  bien  si  la  pression  a  lieu  en  sens  inverse,  les 
08  se  fracturent  avant  d'être  complètement  sciés. 

Béclard  a  donné  le  conseil  de  couper  la  crête  du  tibia  en  la  sciant 
d'abord  obliquement  à  une  certaine  profondeur,  ot  en  reportant  la 
soie  un  peu  plus  bas  et  perpendiculairement  à  l'axe  de  Tos.  Sanson 
portait  cette  section  sur  la  face  interne  du  tibia.  Cette  pratique  est 
aujourd'hui  à  peu  près  abandonnée. 

Méthode  à  lambeaux. —  Procédé  à  lambeau  postérieur.  —  Ce 
procédé  porte  le  nom  de  Verduin.  On  le  pratique  en  faisant,  piir 
transfixion,  aux  dépens  des  muscles  jumeaux,  un  lambeau  arrondi 
et  d*une  longueur  de  cinq  travers  do  doigt  cnviroh,  api'ès  quoi, 
réunissant  en  avant  les  doux  côtés  de  la  base  du  lambeau  par  une 
incision  transversale,  on  coupe  les  muscles,  et  ayant  fait  le  huit 
déchiffre,  on  scie  les  os. 

En  pratiquant  le  lambeau,  il  faut  se  garder  d*onfoncer  le  couteau 
près  des  os,  car  on  a  toujours  une  mssse  de  chair  assez  épaisse. 
Mais,  comme  il  importe  que  la  peau  dépasse  les  muscles,  il  est  bon 
de  repousser  la  peau  en  arrière  au  moment  où  Ton  opère  la  tnms- 
fixion. 

Procédé  à  lambeau extef ne.  —  Ce  procédé  est,  depuis  bien  long- 
temps, répété  dans  les  cours  de  médecine  opératoire,  et  pourtant 
on  y  a  trop  rarement  recours  sur  le  vivant. 

Le  chirurgie!!)  étant  placé  en  dedans  de  la  jambe,  fait  à  la  peau 
une  incision  Commençant  à  deux  travers  de  doigt  au-dossous  do  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia,  et  descendant  verticalement,  assez 
bas  pour  que  le  couteau  interosseux  puisse,  sans  faire  craindre  une 
déchirure  de  la  peau,  être  glissé  d'avant  en  arrière  par  cette  ouver- 
tureen  dehors  du  péroné ,  et  sortir  en  arrière  au  pointdiamélralement 
opposé  à  celui  par  lequel  il  est  entré.  Le  couteau  étant  entre  les  os 
et  les  parties  molles  de  la  partie  externe  do  la  jambe,  on  le  glisse 
de  haut  en  bas  pour  tailler  un  lambeau  arrondi  d'une  longueur  do 
quatre  à  cinq  travers  de  doigt  (fig.  4 1 0}  ;  puis,  réunissant  les  deux 
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citét  de  la  base  de  et,  lambeau  par  une  incirion  convexe  en  b», 
qai  rooiprend  toute  répaisBeardeapanie8molle§(Bg.  4 M), on  n'a 
plu  qu'à  faire  le  huit  de  chiffre  et  la  secUoD  des  os. 
Fio.  m. 


Fk.  110. 


Après  la  ligaturedea  artères,  le  lambeau  eit  porté  de  dehors  en 
Minâ,  el  fixé  au  bord  interne  de  laplaiepar  uneautureenlortltlée 
(ju  enchevillée,  ou  au  moyen  dos  serrea-rines. 

Par  ce  procédé,  on  a  un  lambeau  bien  garni  de  muscles,  qui, 
poortant,  n'est  pas  assez  lourd  pour  s'opposer  à  la  réunion. 

Procédés  mixiei.  — Quand  on  a  fait,  par  la  méthode  circulaire, 
une  manchelto  longue  de  5  à  6  centimèlrea,  on  taille  par  transSuion 
<i*«  laml>aau\  de  musclea  en  avant,  en  dehors  et  en  arrière,  de 
muiière  <|ue  ces  parties  molles  remplissent  l'eapace  compris  entre 
W  oset  le  point  de  jonction  des  bords  opposés  de  la  mancliette. 

Itavaton  faisait  à  la  peau  une  incision  circulBire,fsur  laquelle 


18&  DIS  AMPUTATIONS  KN  PARTiCUUEII. 

descendaient  deux  incisions  verticales,  Tune  en  dedans,  l*aiitre  en 
dehors,  qui  permettaient  d*obtenir  deux  lambeaux  carrés. 

Méthode  elliptique.  —  Cette  méthode  consiste  à  couper  la  peau 
en  avant  de  la  jambe,  à  6  centimètres  plus  bas  qu'en  arrière.  Les 
téguments  ayant  été  disséqués  et  celevés,  le  reste  de  l'opération 
ressemble  à  la  méthode  circulaire. 

M.  Baudens  a  ajouté  à  l'amputation  elliptique  la  section  de  lam- 
beaux musculaires,  comme  dans  le  procédé  mixte  décrit  plus  haut. 
AppréelaUMi.  —  La  méthode  circulaire  dans  laquelle  on  n^a, 
pour  recouvrir  les  os,  qu'une  manchette  de  peau  que  rien  ne  sou- 
tient, me  semble  avoir  des  inconvénients  réels.  Entre  la  man- 
chette et  les  os,  il  y  a  une  cavité  dans  laquelle  le  sang  et  le  pus 
peuvent  s* accumuler.  Cet  espace, que  rien  ne  remplit  tout  d'abord, 
ne  permet  pas  d*espérer  une  réunion  par  première  intention  ;  la 
peau  qui  n'est  point  soutenue  par  les  muscles  peut  se  mortifier, 
pour  peu  qu'elle  soit  un  peu  trop  comprimée  :  pour  s'opposera  ces 
inconvénients,  il  faut  se  résigner  à  remplir  la  plaie  de  charpie 
jusqu'à  ce  que  les  bourgeons  charnus  Paient  en  partie  comblée. 
Ons*expose,  en  agissant  ainsi,  à  la  nécrose  des  os,  qui  est  beaucoup 
moins  à  craindre  par  les  méthodes  qui  mettent  promptement  ces 
organes  à  Tabri  du  contact  de  Tair. 

Dans  la  méthode  à  lambeaux,  le  lambeau  postérieur  a  l'incon- 
vénient  d'être  trop  lourd  ;  et,  par  cela  même,  il  s'oppose  à  la  réunion 
immédiate  par  le  tiraillement  qu'il  opère  sur  les  lèvres  réunies  de 
la  plaie. 

Le  lambeau  externe  n'a  pas  cet  inconvénient,  et  il  donne  sur  le 
vivant  comme  sur  le  cadavre  un  résultat  excellent. 

La  méthode  circulaire  avec  lambeaux  de  muscles,  comme  la 
méthode  elliptique  modiBée  par  M.  Baudens,  n*a  d*autre  inconvé- 
nient que  d'être  un  peu  plus  longue  que  les  procédés  avec  un  seul 
lambeau. 

Si  Ton  compare  entre  elles  les  amputations  sus-malléolaires  et 
du  lieu  d'élection,  les  statistiques  prouvent  d'une  manière  incontes- 
table que  la  première  expose  bien  moins  la  vie  du  malade  que  celle 
qui  est  pratiquée  au  lieu  d'élection.  Je  sais  bien  qu'on  objecte  à 
l'amputation  sus-malléolaire  qu'elle  est  souvent  insuffisante,  qu'il 
a  fallu  plus  d'une  fois  recourir  à  une  nouvelle  amputation,  et 
qu'en fm  les  malades  qui  ont  subi  cette  opération  sont  astreints  à 
l'usage  d'un  appareil  compliqué  et  d'un  prix  élevé.  La  première 
objection  me  touche  peu  ;  si  des  chirurgiens  ont  dû  pratiquer 
l'amputation  au  lieu  d'élection  chez  des  malades  qui  avaient 
antérieurement  subi  l'amputation  sus-malléolaire,   c'est  que  le 
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mal  n*avait  pas  été  complètement  enlevé  par  la  première  opé* 
ration.  Le  reproche  est  donc  pour  les  chirurgiens  qui  ont  mal 
jugé  de  l'étendue  de  Taffection,  et  non  pour  le  procédé.  Quant  à  la 
seconde  objection,  je  me  demande  s'il  n*est  pas  possible  de  rem- 
placer les  jambes  artificielles  par  un  simple  brodequin  analogue  à 
celui  dont  j'ai  parlé  à  propos  de  l'amputation  à  la  base  des  mal- 
léoles. 

AXrCTATlON    DE    LA   JAMBB    AU    NIVEAU    DES   COMDYLES   DU   TIBIA. 

Les  chirurgiens  qui  ont  décrit  cette  opération,  en  recomman- 
dant de  ne  pas  la  faire  au-dessus  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia,  ont  oublié  que  les  condyles  n*existent  plus  au-dessous  de  ce 
point. 

Ce  n'est  donc  que  Tamputation  faite  un  peu  an-de»»us  du  lieu 
d'élection  dont  il  s'agit,  et  cela  ne  vaut  pas  une  description  spéciale. 

Il  est  bien  évident  qu'au-dessus  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia,  on  couperait  le  tendon  rotulien,  et  par  la  pénétration  possi- 
ble dans  Tarticulation,  on  mettrait  le  malade  dans  des  conditions 
tellement  graves,  qu'on  ne  peut  pas  hésiter  à  préférer  l'amputa- 
tion de  la  cuisse  ou  la  désarticulation  du  genou. 

DÉSARTICULATION    DU    GENOU. 

Aaatomle.  —  L'articulation  du  genou  est  formée  par  la  réu- 
nion de  surfaces  articulaires  si  larges,  que,  pendant  longtemps, 
OD  a  dû  rejeter  la  pensée  de  faire  une  amputation  en  ce  point. 
Cette  largeur  des  surfaces  articulaires,  qui  eût  semblé  une  contre- 
indication  dans  le  môme  cas  où  des  masses  charnues  considéra- 
bles eussent  entouré  l'articulation,  ne  peut  être  recouverte  que 
par  on  lambeau  fçrmé  aux  dépens  de  la  face  postérieure  de  la 
jambe,  ou  seulement  par  la  peau  de  la  face  antérieure  du  genou. 

L'articulation  est  formée  par  des  condyles  du  fémur,  et  par  les 
cavités  glénoïdos  du  tibia,  entre  lesquelles  se  trouve  l'épine  du 
tibia  qui  s'élève  un  peu  au-dessus  du  plan  du  reste  de  la  surface 
articulaire  inférieure.  En  avant  et  en  arrière  de  cette  épine,  s'insè- 
rent les  cartilages  semi-lunaires  qui  contribuent  à  l'emboîtement 
des  condyles  du  fémur  par  les  cavités  glénoïdes.  C'est  encore  en 
avant  et  en  arrière  de  1  épine  du  tibia  que  s'insèrent  les  ligaments 
croisés,  qui,  d'autre  part,  ont  leur  insertion  supérieure  sur  la  face 
interne  des  condyles  du  fémur  .  Un  ligament  externe  cylindroîde 
s'étend  du  condyle  externe  de  ce  dernier  os  à  l'extrémité  supé- 

16. 
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Heure  de  la  léie  du  péroné.  Un  ligament  ioterne,  lai^o  et  aplali, 
s'élend  du  condyle  interne  à  la  partie  correspondante  du  tibia.  Le 
ligament  postérieur  provenant  en  grande  partie  do  répanouisse- 
ment  du  tendon  du  demi-nienibraneux,  est  très  épais  et  fort  résis- 
tant. Le  ligament  antérieur  est  formé  par  le  tendon  du  triceps, 
au  milieu  duquel  s'est  développé  un  os  sésamoïde,  qui  est  la 
rotule  :  la  portion  sous-roluiienne  est  appelée  Ugamenl  rotuiien  ; 
elle  s'insère  au  bord  supérieur  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

La  membrane  synoviale  communique  le  plus  souvent  avec  celle 
do  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure. 

Dans  le  mouvement  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  les 
condylesdu  fémur  tendent  à  faire  saillie  sous  la  peau  du  genou, 
de  sorte  que  l'espace  interarticulairo  est  agrandi  dans  la  flexion  et 
diminué  dans  l'extension . 

OpératloB.  —  La  désarticulation  du  genou  n'a  été  pratiquée 
sur  le  vivant  que  dans  un  petit  nombrede  cas  ;  mais,  à  l'amphithéâtre 
et  dans  les  examens,  plusieurs  méthodes  y  sont  appliquées. 

Méthode  ovalaire  (Baudens).  — Le  malade  étant  couché  sur  le 
dos,  la  jambe  et  le  b':)s  de  la  cuisse  dépassant  le  lit,  un  aide  soute- 
nant la  cuisse,  un  autre  tenant  la  jambe  à  demi  fléchie,  le  chirur- 
gien ,  placé  de  manière  à  tenir  do  la  main  gauche  la  partie  qu'il 
va  enlever,  porte  le  couteau  comme  pour  une  amputation  circu- 
laire, la  pointe  en  haut,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia  coupe  la  peau,  d'abord  transversale- 
ment (Hg.  lis,  A,  B).  puis  le  couteau  est  porté  obliquement  à 
mesure  qu'il  s'approche  de  la  face  postérieure;  et  quand  il  est  ar- 
rivé à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  T articulation,  il  est  de 
nouveau  ix>rté  transversalement  (fig.  4^2,  D),  jusqu'à  ce  qu'il 
revienne  à  la  face  antérieure  de  la  jambe,  où  il  doit  avoir  une  di- 
rection oblique  d'abord,  et  transversale  au  moment  où  la  fin  de 
l'incision  vient  se  réunir  au  point  où  on  l'a  commencée: 

Comme  cette  dernière  partie  de  l'opération  est  difficile  à  prati- 
quer, j'aime  mieux  qu'on  reporte  le  couteau,  le  tranchant  en  bas, 
au  point  où  Ton  a  commencé  l'incision,  et  que  l'on  complète  ainsi  la 
section  de  la  peau  en  décrivant  une  courbe  aussi  régulière  d'un 
côté  que  de  l'autre.  La  flèche  qui  va  de  A  en  C,  fig.  4 1 2,  indique 
le  dernier  temps  de  l'incision  du  lambeau. 

Cette  incision  décrit  un  lambeau  de  peau  antérieur  qui  doit  être 
saisi  de  la  main  gauche,  pendant  que,  de  la  main  droite,  le  chirur- 
gien ceupe  les  brides  celluleuses  qui  Tempèchent  d'être  relevé  au 
niveau  de  l'articulation.  Pour  éviter  de  blesser  les  aides  ou  sa 
propre  main  gaucho,  il  est  bon  de  promener  le  couteau  comme 
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un  archet  de  violon  de  dehors  endedans  et  dededantendehora, 
uns  quitter  jamaiB  les  parties  sous-jacentes  au  lambeau.  Il  faut 
auaiqiM  le  Umbeau  comprenne  tout  le  lissu  cellulaire  placé  entra 
Ix  peau  et  l'aponévrose  jambière,  précaution  sans  laquelle  il  serait 
exposé  à  ne  pae  être  doublé  suflisamment  pour  vivre.  La  paau 
lî^t  été  disséTJéo  jusqu'au  niveau  de  l'inlerligne  arliculaipe,  on 
ponelecouleauperpendiculairemenl  sur  le  ligament  rotulien,  puis 
on  coupe  succâssivement,  comme  dans  la  méthode  circulaire,  lei 
ligam^its  externe,  interne,  croisés  el  postérieur. 
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Contrairement  à  l'opinion  do  beaucoup  de  chirurgiens,  je  crois 
qu'il  faut  laisser  les  cartila^res  semi-lunaires,  dont  la  [n^nce 
dans  la  plaie  n'a  pas  tous  les  inconvénients  qu'on  leur  attribue  ; 
tandis  qu'ils  ont  le  grand  avantage  de  faire,  avec  l'enveloppe 
lîbreuse  entourant  l'articulation,  une  espèce  de  coiffe  aux  condylei 
rlu  fémur,  qui  offrent  alors  une  surface  que  le  lambeau  recouvre 
bien  plus  facilement  [fig.  1  i  S,  G). 

J'ai  aussi  l'habitude  de  couper  les  muscles  de  la  partie  poslÂ* 
rieurs  on  peu  plus  bas  que  la  peau,  pour  qu'ils  remplissent  en 
partie  la  dépression  profonde  qui  existe,  en  arrière,  entre  les  deux 
condyles  du  fémur  (fig.  H  S,  H).  Sans  celle  précaution,  lea  muscles 
coupés,  en  se  rétractant,  laisseraient  là  un  grand  espace  vide. 

Lambtau  anlériiur.  — '  Le  malade  étant  dans  la  position  îndi- 
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quée  plus  haut,  le  chirurgien  tenant  de  la  main  gauche  la  jambe 
malade  qu*il  élève  à  une  hauteur  commode  pour  faire  décrire  une 
ligne  courbe  à  son  couteau,  commence  avec  la  pointe,  au  niveau  de 
Textrémité  supérieure,  du  tibia  pour  le  côté  gauche,  du  péroné  pour 
le  côté  droit,  une  incision  qui,  dirigée  d*abord  dans  le  sens  de  la 
longueur  du  membre  sur  le  côté  le  plus  éloigné  de  la  main  qui 
opère,  s'infléchit  peu  à  peu,  de  manière  à  devenir  transversale  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia.  Cette  incision,  prolongée  sur  le  côté  opposé  à  celui  par  lequel 
on  la  commencée,  s'y  termine  au  niveau  de  Textrémité  supérieure 
du  tibia  ou  du  péroné,  suivant  qu*on  opère  sur  la  jambe  droite  ou 
sur  la  jambe  gauche.  Saisissant  alors  le  lambeau,  comme  dans  le 
procédé  ovalaire  décrit  plus  haut,  on  désarticule  de  la  même  ma- 
nière, après  quoi  on  coupe  les  parties  molles  delà  face  postérieure, 
soit  de  dedans  en  dehors,  soit  (ce  que  je  préfère]  de  dehors  en 
dedans,  en  réunissant  les  bords  interne  et  externe  du  lambeau  par 
une  incision  convexe  en  bas. 

Ce  procédé  donne  à  peu  près  les  mêmes  résultats  que  la  méthode 
ovalaire,  et  il  est,  je  crois,  d'une  exécution  un  peu  plus  facile. 

Lambeau  postérieur  (P.  de  Hoin).  —  Par  une  incision  transver- 
sale faite  au-dessous  de  la  rotule,  on  pénètre  dans  Tarticulation, 
et  ayant  coupé  les  ligaments  comme  dans  les  autres  proches,  on 
taille  un  lambeau  aux  dépens  des  chairs  du  creux  poplité. 

Cette  opération  donne  un  lambeau  lourd  qu'on  a  peine  à  main- 
tenir en  contact  avec  la  peau  de  la  région  antérieure,  et  il  est  très 
difficile  de  lui  donner  à  sa  base  une  largeur  suffisante  pour  qu*il 
s*adapte  exactement  avec  le  reste  de  la  plaie. 

Méthode  circulaire.  —  Faites  une  incision  circulaire  de  \%  peau 
et  du  tissu  cellulaire  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubé- 
rosité antérieure  du  tibia  ;  disséquez  la  manchette  jusqu^au  niveau 
de  Tarticulation  ;  divisez  successivement  le  ligament  rotulien,  les 
ligaments  externe,  interne  et  croisés,  et  terminez  par  la  section 
du  ligament  postérieur  et  des  muscles  que  vous  coupez  an  peu 
au-dessous  de  l'interligne  articulaire. 

Cette  méthode  donne  un  résultat  assez  satisfaisant;  mais  elle  est 
d*une  exécution  longue  et  dif^cile,  à  cause  de  Tétroitesse  de  la 
partie  inférieure  de  la  manchette  qu*on  a  peine  à  retrousser  au- 
dessus  de  Tarticulation. 

Appréctation.  —  La  méthode  ovalaire,  dont  l'amputation  avec 
un  lambeau  antérieur  n'est  guère  qu'une  modification,  me  semble 
devoir  être  préférée  dans  tous  les  cas  où  la  peau  de  la  région  anté- 
rieure du  genou  le  permettra.  Dans  cette  méthode,  en  effet,  la 
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cicatriee,  étant  en  arrière,  échappe  à  la  pression  du  poids  du  corps, 
qai  s'exerce  exclusivement  sur  la  peau  dure  de  la  région  sous- 
rotulienne,  et  le  lambeau  offre  le  grand  avantage  de  tomber 
natareUement  sur  les  parties  qu'il  est  destiné  à  recouvrir. 

Dans  la  méthode  circulaire,  au  contraire,  la  cicatrice,  se  trou- 
vant au  milieu  du  moignon,  peut  soufilrir  de  la  pression  exercée 
par  le  poids  du  corps  ;  elle  est  d'ailleurs  plus  difficile,  et,  comme 
toDtes  les  amputations  circulaires,  elle  a  l'inconvénient  d'entraîner 
après  elle  une  longue  suppuration. 

L'amputation  avec  un  lambeau  postérieur  n'a  d'autre  avantage 
que  de  permettre  à  un  aide  de  saisir  l'artère  au  milieu  du  lambeau 
dès  que  le  couteau  est  passé  entre  le  tibia  et  les  muscles  de  la 
partie  postérieure  de  la  jambe  ;  car  si  ces  muscles  peuvent  proté- 
ger Texlrémité  inférieure  du  fémur  qu'ils  recouvrent  apr^s  l'opé- 
ration, ils  ont,  d'autre  part,  le  grave  inconvénient  de  constituer 
m  lambeau  trop  lourd  pour  qu'il  ne  tende  pas  à  retomber  par  son 
propre  poids  et  à  découvrir  ainsi  la  surface  articulaire. 

AMPUTATION   DE    LA   CUISSE. 

On  peut  la  pratiquer  dans  la  continuité  et  dans  la  contiguïté. 
Nous  nous  occuperons  d'abord  de  la  première. 

i^  Amputation  de  la  cuisse  dans  la  continuité. 


\.  —  Le  fémur  a  une  forme  à  peu  près  cylindrique  ; 
mais  il  présente,  en  arrière,  une  arôte  (ligne  âpre  du  fémur)  qui 
fait  saillie  en  dehors  du  cercle  qui  circonscrirait  un  cylindre. 
C'est  cette  saillie  rugueuse  qui  donne  insertion  au  plus  grand 
Dombre  des  muscles  de  la  cuisse.  Ceux  qui  s'y  insèrent  (muscles 
adducteurs,  triceps  crural,  etc.]  ont  peu  de  tendance  à  se  rétrac- 
ter après  l'amputation,  tandis  que  les  muscles  postérieurs  (longue 
portion  du  biceps,  demi- tendineux  et  demi-membraneux),  se  ré- 
tractât d'autant  plus,  qu'on  les  a  coupés  plus  bas.  Il  en  est  de 
même  du  muscle  couturier. 

Si  Ton  fait  ime  coupe  transversale  de  la  cuisse,  on  reconnaît 
que  le  fémur  est  beaucoup  plus  rapproché  de  la  peau  en  avant 
qu'en  arrière  (fig.  444)  ;  tandis  qu'il  n'y  a  pas  une  différence 
très  sensible  pour  ses  faces  latérales,  dont  l'interne  est  pour- 
tant séparée  de  la  peau  par  une  couche  plus  épaisse  de  parties 
charnues. 

L'artère  fémorale  est  située  sur  le  plan  antérieur,  dans  le  tiers 
supérieur  de  la  cuisse,  où  on  la  voitentrele  muscle  couturier,  qui  est 
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en  dehors,  et  le  muscle  moyen  adducteur,  qui  est  en  dedans  (fig.  49  ) . 
Plus  bas,  elle  répond  au  côté  interne  du  fémur,  au-devant  de  la 
ligne  Âpre.  Elle  est  côtoyée  on  dedans  par  sa  veine  satellite  ;  lo 
nerf  saphèno  interne  l'accompagne  jusqu'au  niveau  de  lanneaii 
du  troisième  adducteur.  La  peau  est  séparée  de  Taponévrose  d'en- 
veloppe de  la  cuisse  par  un  tissu  cellulaire  assez  Iftche  pour  qu'il 
soit  possible  de  la  rétracter  sans  la  disséquer. 

OpératioB.  —  L'amputation  de  la  cuisse  peut  être  faite  par  les 
diverses  méthodes  que  nous  avons  indiquées  dans  le  chapitre  des 
amputations  en  général. 

îdéihode  circulaire,  —  Le  malade  étant  couché  sur  le  bord  d'un 
lit,  de  manière  que  sa  této  et  son  tronc  y  reposent  seuls,  un  aide 
fléchit  la  cuisse  saine  sur  le  bassin  et  la  maintient  en  saisissant  le 
genou  d'une  main,  et,  de  l'autre,  le  bas  de  la  jambe,  au  niveau 
des  malléoles.  Un  autre  aide  soutient  le  membre  malade,  pendant 
qu'un  troisième  comprime  l'artère  sur  la  branche  horizontale  du 
pubis.  Enûn,  un  quatrième  rétracte  la  peau,  en  embrassant  do 
ses  deux  mains  la  périphérie  de  la  cuisse. 

Le  chirurgien,  placé  en  dehors  (en  dedans  ses  mouvements 
seraient  gênés  par  le  rapprochement  des  deux  ouisses),  fait  une 
section  circulaire  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  de 
l'aponévrose,  puis,  l'aide  ayant  rétracté  ces  tissus,  l'opérateur 
incise  la  couche  superficielle  des  muscles,  qui  est  rétractée  ensuite 
de  manière  que  la  couche  profonde  puisse  être  coupée  3  centi- 
mètres au-dessus  de  la  section  des  muscles  superficiels  (voyez, 
pour  ce  temps  de  l'amputation  circulaire,  la  figure  de  l'amputation 
du  bras,  page  86),  et  6  centimètres  au-dessus  de  la  section  de  la 
peau.  Il  ne  reste  plus  qu'à  scier  le  fémur,  quand,  dans  un  dernier 
mouvement  circulaire,  le  couteau  a  coupé  les  fibres  musculaires 
qui  se  trouveraient  sur  le  trajet  de  la  scie. 

Le  moignon  offro  alors  à  la  vue  un  cône  creux,  dont  la  section 
do  la  peau  forme  la  base  et  dont  l'os  constitue  le  sommet. 

L'artère  fémorale  et  ses  branches  collatérales  ayant  été  liées,  on 
peut  réunir,  indiiïéroniment,  les  lèvres  de  la  plaie  transversale- 
ment, ou  d'avant  en  arrière,  en  prenant  pourtant,  dans  le  premier 
cas,  la  précaution  de  placer  sous  le  reste  de  la  cuisse  un  coussin 
qui  empêche  l'angle  inférieur  de  la  plaie  d'être  pressé  contre  le  lit. 

Méthode  à  lambeaux. — Les  lambeaux  peuvent  être  pris  sur  les 
côtés,  ou  en  avant  et  en  arrière  :  ordinairement  on  fait  deux  lam- 
beaux ;  quelques  chirurgiens,  pourtant,  se  contentent  d'un  seul. 

Procédé  à  deux  lambeaux^  antérieur  et  postérieur.  —  Le 
malade  et  les  aides  étant  placés  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  le 
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chinirgien,  saisissant  de  la  oiain  fauche  luuiea  Icb  cIiHira  qu'il 
peut  attirer  en  avant,  fait  aveu  un  grand  l'outeau  interosseun, 
ienti  de  la  main  droite,  une  inciâion  longue  de  i  à  5  centimètres, 
qui  cammence  sur  le  coté  externe  du  menibre,  au  niveau  du  point 
où  le  fémur  doit  6tre  scié  ;  portant  le  couteau  à  plat  dans  L-ett« 
masioD  et  lo   passant  entre  l'os  ot  les  musclea  qui  le  roceuvreot 


EF.  Stclioadet. 


"1  avant,  l'operateur  le  fait  sortir  on  dedans,  au  point  diamétrale- 
nic'Dt  opposé  ;  puis  lo  glissant  do  haut  en  bas,  en  avant  du  Kmur, 
il  laillo  un  lambeau  long  de  quatre  à  cinq  travers  de  doigt,  qu'un 
^ide  saisit  et  relève  (rig.  1 13,  B). 

On  lâille  en  arrit-ro  un  luntbcau  semblable  au  premier,  en  passant 
le  couteau  entre  l'os  et  les  chairs  do  la  fuce  [Kistérleure.  Los  deux 
lambeaux  étant  relovéa,  on  scie  le  Tomurau  niveau  do  leur  base. 

Comme  l'os  est  plus  rapproché  do  la  faco  aniérinure  que  de  la 
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face  postérieure  de  la  cuisse,  pour  que  les  deux  lambeaux  soient 
d* égale  dimension,  il  faut  tailler  celui  de  derrière,  en  coupant  tout 
de  suite  obliquement  des  parties  profondes  vers  la  peau,  sans 
glisser  le  couteau  parallèlement  au  fémur  (fig.  4f3,  D).  Je  me 
suis  toujours  bien  trouvé  de  cette  pratique,  sans  laquelle  le  lam- 
beau postérieur  a  toujours  un  peu  trop  de  largeur. 

Procédé  à  deux  lambeaux ^  interne  et  externe.  —  Pour  faire  ces 
lambeaux,  le  chirurgien  passe  son  couteau  d*avant  en  arrière,  on 
ayant  soin  de  le  faire  sortir  dans  ce  dernier  point,  un  peu  plus 
bas  qu'en  avant,  dans  la  prévision  d'une  rétraction  plus  grande 
des  muscles  de  la  région  postérieure. 

Pour  ne  pas  échancrer  le  bord  du  premier  lambeau,  on  a  Fha- 
bitude  de  ne  le  tailler  qu'après  avoir  pratiqué  sur  la  ligne  médiane 
de  la  cuisse  une  incision  qui  permette  facilement  de  faire  sortir  le 
couteau  au  point  diamétralement  opposé. 
'  A  cause  de  Partère  qui  est  en  dedans,  c'est  le  lambeau  externe 
qui  doit  être  fait  le  premier. 

Procédé  à  un  lambeau.  —  Un  lambeau  ayant  été  taillé  par  trans- 
fixion,  comme  dans  les  procédés  que  nous  venons  de  décrire,  un 
aide  le  relève,  et  le  chirurgien  coupe  au  niveau  de  sa  base  toutes 
les  chairs  du  côté  opposé.  On  scie  ensuite  los  et  on  lie  les  artères. 
Le  lambeau  doit  être  arrondi  à  son  bord  libre.  Ses  dimensions 
sont  proportionnées  à  colles  du  membre.  On  le  prend,  suivant  les 
exigences  du  cas,  tantôt  sur  une  face,  tantôt  sur  une  autre.  Si 
Ton  pouvait  choisir,  on  devrait  le  tailler  de  préférence  en  avant  ou 
en  dehors. 

Je  ne  décrirai  pas  comme  un  procédé  particulier  la  petite  modi- 
fication qui  consiste  à  tailler  des  lambeaux  antéro-externe  et 
postéro-interne.  Dans  le  cas  où  l^on  voudrait  y  avoir  recours,  le 
couteau  serait  introduit  obliquement  au  lieu  d'être  parallèle  à  un 
des  diamètres  du  membre. 

AppréctatioB. — L'amputation  de  la  cuisse  est  le  triomphe  de 
la  méthode  circulaire.  Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  qu'il  ne  faille 
jamais  recourir  à  l'amputation  à  lambeaux,  car  le  procédé  avec 
lambeaux  antérieur  et  postérieur  donne  les  résultats  les  plus  satis- 
faisants. 

Si  les  lambeaux  offrent  une  surface  plus  grande  que  celle  de 
l'amputation  circulaire,  ce  qui  est  douteux,  si  souvent  l'un  d'eux 
est  un  peu  plus  large  que  l'autre,  ils  ont,  je  crois,  l'avantage  de 
donner  une  réunion  par  première  intention  plus  souvent  que  tout 
autre  procédé,  parce  qu'il  est  très  facile  de  les  tenir  au  contact 
lun  de  l'autre. 
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j e  les  lambeaux  interne  et  axterne,  parce  que  le  fémar 

lUntoora,  danscecag,  une  grande  tendance  à  faire  saillie  par  ta 
phie  iDtérieare  (fig.  111). 


Pour  résumer  mon  ipprécialion  on  quelques  mots  je  dirai  que 
I imputa liOD  circulaire  de  la  cuism  I  emporte  par  la  roulante  sur 
l'ampatat  on  a  lambeaux  mais  que  celle-ci  1  emporte  sur  elle  par 
la  promptitude  de  son  e\éculion,  cl  par  une  plus  grande  tendance 
tse  réunir  par  pnmiero  intention. 

L'amputation  de  la  cuisse  n'a  pas  de  lieu  d'élcclion  ;  on  la  pratique 
if  pi\is  bas  possible,  parce  que  la  facilité  de  la  marche  est  propor- 
linnnéo  à  la  longueur  du  moignon.  Quelques  chirurgiens  jwnsent 
même  qu'on  peut  la  faire  au  niveau  des  condyles  du  fémur  (Syma). 
Ilans  ce  dernier  cas,  on  taille  un  lambeau  postérieur  aux  dépens 
de  l'extrémité  supérieure  des  muscles  du  mollet. 

2'  Amputation  de  la  cuisse  dans  la  contiguïté  (désarliculilion). 

AMUomle.  —  La  tête  du  fémur  est  unie  à  la  cavité  colyloîda 
par  un  bourrelet  ligamenteux,  espèce  de  manchon  qui  s'insère  sur 
\»  face  antérieure  du  col  fémoral  à  l'union  de  son  tiers  interne  avoc 
les  deux  tiers  externes.  On  met  la  partie  antérieurode  ce  ligament 
dans  le  relâchement,  en  fléchissant  la  cuisse  sur  le  bassin. 
17 
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Le  ligammt  rond  (ligament  interarlicuiaire)  est  tendu  dans  Jos 
mouvements  qui  portent  le  membre  en  arrière.  La  tète  du  fémur 
n*est  séparée  de  T artère  que  par  le  muscle  pectine  et  une  coucho 
peu  épaisse  de  tissu  cellulo- graisseux. 

La  région  de  rextrémité  supérieure  de  la  cuisse  est  constituée 
en  arrière  et  en  dedans  par  une  grande  épaisseur  de  muscles, 
tandis  qu'en  avant  et  en  dehors  il  n*y  a  qu'une  couche  assez 
mince  do  parties  charnues. 

Trois  saillies  osseuses  servent  de  points  de  repère  dans  les 
divers  procédés  de  désarticulation  de  la  cuisse.  Ce  sont  :  le  grand 
trochanUr^  qui  fait  une  saillie  considérable  en  dehors;  Vepinc 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  la  tubérotité  de  r ischion. 

Un  grand  nombre  de  branches  arlérlelloA  et  veineuses  naissent 
au  voisinage  do  l'articulation  coxo-fémorale  et  se  distribuent  aux 
muscles  qui  l'entourent.  Je  pense  mémo  que  la  cause  la  plus  fré- 
quente de  la  mort  des  opérés  est  la  grande  abondance  de  sang  qui 
s'écoule  pendant  et  après  ro()ération.  C'est  cette  opinion  qui  h 
engagé  quelques  chirurgiens  à  ne  pratiquer  la  désarticulation  de 
la  cuisse  qu'après  avoir  fait  la  ligature  de  Tartère  fémorale. 

OpératlMi.  —  Je  rommenccral  la  description  du  manuel  opé- 
ratoire pnr  lo  procédé  qui  me  semble  le  meilleur  et  q\u  est  géné- 
ralement préféré. 

Amputation  à  lambeaux, 

î.  Lambeau  antérieur,  —  1°  Procédé  de  M.  Manec.  — Le  malade 
étant  couché  sur  le  bord  d'un  lit  ou  d'une  table  garnie,  que  la  tubé- 
rosité  de  l'ischion  dépasse,  un  aide  comprimant  Tartère  sur  la 
branche  horizontale  du  pubis,  un  autre  écartant  la  cuisse  du  côté 
opposé;  le  chirurgien,  placé  en  dehors  pour  le  C(Hê  gauche,  après 
avoir  fait  légèrement  fléchir  sur  le  bassin  la  cuisse  malade  qu'un 
troisième  aide  soutient,  saisit  les  parties  molles  qui  recouvrent  en 
avant  l'extrémité  supérieure  du  membre,  et,  passant  à  plat  un  très 
long  couteau  interosseux  au  milieu del'espacequiexisteentrelcgrjnd 
Irochanter  et  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  il  le  dirige 
d'abord  de  bas  en  haut,  et  de  dehors  en  dedans  (iig.  4  4  5,  AC),  do 
manière  à  arriver  sur  la  tête  du  fémur  et  à  ouvrir  la  capsule  articu- 
laire ;  ce  qui  est  un  sûr  moyen  de  s'éloigner  de  l'artère.  Quand  il 
sent  la  tète  fémorale  derrière  le  couteau,  il  imprime  à  l'instrument 
un  mouvement  de  bnscule,  qui  porte  son  manche  en  haut  et  sa 
pointe  en  bas  (fig.  4 1 5,  AB],  et  puis  il  le  [K)usse  de  manière  à  le 
faire  sortir  au  milieu  du  pli  qui  constitue  la  ligne  de  démarcation 
entre  la  cuisse  et  le  scrotum. 
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il  que  le  couteau  glisae  de  haut  en  bat  ronire  la  Tare 
D  du  fémur.  l'opérateur  rélrartc  la  peau  et  laillo  un  lam- 
tiMD  qui  doit  descendra  jusqu'au  milieu  de  la  (.uieiu!  (<i^.  <  1 6), 
ea  ayant  soin  de  ne  pas  le  Taire  moins  Ion?  en  dedans  qu'en  dehors, 
r«  qui  arrive  fort  souvent.  Un  aide,  s'emparanl  du  lambeau,  y 
cumprime  l'artère  pendant  que  le  chirurgien  termine  l'opération. 
<'elui-ci.  portant  le  tranchant  du  couteau  perpendiculairement  au 
niveau  de  la  partie  la  plus  saillaDie  de  la  tête  du  fémur,  incise 
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transversalement  la  partie  antérieare  de  la  capsule  articulaire, 
coupo  en  dedans  et  en  dehors  les  muscles  qui  vont  du  bassin  à  la 
cuisse,  ouvre  largement  l'articulation,  coupe  le  ligament  rond,  ot, 
passant  son  cout43au  derrière  la  tôte  du  fémur,  il  détache  les  chairs 
qui  s'insèrent  au  grand  trochanter  et  termine  par  une  section  trans- 
versale qui  réunit  en  arrière  les  deux  bords  de  la  base  du  lambeau. 

Cette  section  se  fait  ordinairement  de  dedans  en  dehors.  Soute- 
nant  la  cuisse  de  la  main  gauche,  le  chirurgien  porte  le  tranchant 
du  couteau  sur  le  bord  interne  des  chairs,  et  il  coupe  en  sciant  jus- 
qu*à  Tautre  extrémité  de  la  plaie ,  en  tenant  toujours  la  main 
élevée. 

Je  reproche  à  ce  mode  opératoire  d*expo6er  à  couper  la  partie 
par  laquelle  on  termine  plus  haut  que  celle  par  laquelle  on  com- 
mence, parce  que  les  chairs  sont  d*autant  plus  attirées  en  bas, 
que  le  poids  du  membre  devient  plus  difficile  à  supporter. 

J'aime  mieux  faire  cette  section  de  dehors  en  dedans,  c'est-à- 
dire  de  la  peau  vers  les  parties  profondes  ;  mais  au  lieu  de  chercher 
à  couper  les  tissus  d*un  seul  coup,  dans  toute  la  largeur  du  membre, 
je  porte  mon  couteau  par-dessous  la  cuisse,  et,  appliquant  son 
tranchant  sur  le  bord  interne  des  chairs,  je  coupe,  en  tenant 
toujours  la  pointe  du  couteau  en  haut,  de  manière  à  ne  pas  atta- 
quer dans  le  môme  moment  une  grande  surface  recouverte  d'épi- 
derme  (fig.  416,  E). 

On  a  aussi  proposé  de  couper  les  chairs  en  arrière,  comme  s'il 
s'agissait  d'une  amputation  circulaire,  avant  de  procéder  à  la 
désarticulation  (Lenoir). 

Si,  au  lieu  d'opérer  sur  le  côté  gauche,  on  devait  désarticuler  la 
cuisse  droite,  le  chirurgien  se  placerait  en  dedans,  et  glissant  la 
pointe  de  son  couteau  au  milieu  du  pli  qui  sépare  la  cuisse  des  or- 
ganes génitaux  externes,  il  la  ferait  sortir  au  milieu  de  l'espace 
qui  existe  entre  le  grand  trochanter  et  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure,  en  faisant  subir  à  l'instrument  le  mouvement  do 
bascule  qui  a  déjà  été  indiqué. 

2"  Procédé  de  Lalouette.  —  Dans  ce  procédé,  le  malade  étant 
couché  sur  le  côté  sain,  un  peu  en  pronation,  après  avoir  fait  sur  la 
face  postérieure  du  membre  une  incision  semi-circulaire  allant  du 
grand  trochanter  à  la  tubérosité  de  l'ischion,  on  ouvre  l'articula- 
tion d'arrière  en  avant  et  l'on  termine  par  la  section  du  lambeau. 

Ce  dernier  procédé  a  l'avantage  de  ne  couper  l'artère  fémorale 
qu'en  dernier  lieu  !  mais  il  me  semble  largement  compensé  par  la 
difficulté  que  l'on  éprouve  à  comprimer  l'artère  sur  le  pubis,  au- 
dessus  des  nombreuses  branches  qu'elle  fournit,  et  aussi  par  la 
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poaitkm  extrêmement  gênante  qu'on  impose  à  un  malade  qui,  dans 
ce  cas,  ne  pourrait  même  pas  être  cbloroformisé. 

M.  Lenoir,  pour  obvier  au  premier  inconvénient  de  ce  procédé, 
ddone  le  conseil  de  faire  comprimer  Tartère  par  un  aide  qui  la 
Râlait  dans  le  lambeau  dès  que  T articulation  est  ouverte. 

II.  Procédé  à  deux  lambeaux.  —  4°  Lximbeaux  antérieur  et 
patérieur  (Béclard) .  — Placé  en  dehors  du  membre,  le  chirurgien 
kiiJle  on  lambeau  postérieur  et  un  peu  externe  ^  en  enfonçant  un 
routcaa  interosseux  au-dessus  du  grand  trochanter,  pour  le  faire 
sortir,  en  rasant  la  face  postérieure  du  col  du  fémur,  à  la  partie  la 
ptos  interne  de  la  rainure,  qui  établit  la  démarcation  entre  la  fesse 
H  la  cuisse.  En  enfonçant  le  couteau  en  avant  du  col  du  fémur  et 
le  faisant  passer  par  les  deux  extrémités  de  Tincision  postérieure, 
ûa  taille  un  second  lambeau  antérieur  et  un  peu  interne. 

En  portant  ensuite  le  tranchant  du  couteau  sur  les  parties  molles 
qui  recouvrent  encore  la  tôte  du  fémur,  le  chirurgien  achève  la 
désarticulation. 

Le  procédé  de  Gulhrie  ne  diffère  du  précédent  qu*en  ce  que  le 
chirm^ien  anglais  incise  les  lambeaux  de  dehors  en  dedans,  au 
lieu  de  les  tailler  par  transfixion. 

â*  Deux  lambeaux  interne  et  externe  (Lisfranc).  —  Un  long  cou- 
teau interosseux  étant  enfoncé  d'avant  en  arrière  au  côté  externe 
delà  tête  du  fémur,  vient  sortir  un  peu  au-dessous  de  la  tubérosité 
de  l'ischion  :  puis,  passant  en  dehors  du  grand  trochanler,  il  sert 
a  tailler,  sur  la  face  externe  du  membre,  un  lambeau  long  de  6  cen- 
timètres environ.  En  l'enfonçant  ensuite  en  dedans  du  col  du 
fémur,  à  travers  les  deux  extrémités  de  la  première  section,  on  fait 
sur  le  côté  interne  de  la  cuisse  un  second  lambeau  d'une  longueur 
égale  à  celle  du  premier. 

Le  reste  de  Topération  so  fait  comme  dans  le  procédé  précédent. 

Toutes  les  fois  que  j'ai  répété  ce  procédé  avec  lambeaux 
interne  et  externe,  j'ai  commencé  l'opération  par  une  incision 
longue  de  4  ou  6  centimètres,  qui  permet  au  couteau  de  sortir 
près  delà  tubérosité  de  l'ischion,  en  passant  en  dehors  du  grand 
trochanter,  sans  faire  de  déchirure  à  la  peau. 

Mais  je  préfère  encore  tailler  ces  lambeaux  de  la  peau  vers  les 
parties  profondes. 

Dupuytren  pratiquait  un  procédé  qui  ne  différait  de  celui  de 
Lisfranc  que  par  la  manière  de  couper  les  lambeaux  :  placé  en 
dedans  du  membre  et  faisant  porter  la  cuisse  dans  Tabduction,  il 
pratiquait  une  incision  semi-lunaire  à  convexité  inférieure,  qui, 
commençant  près  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
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Onisfait  auprès  de  la  tubéiwsité  de  Pischion,  en  passant  sur  la  face 
antérieure  du  membre.  Cette  incision ,  qui  ne  comprenait  d'abord 
que  la  peau,  était  ensuite  prolongée  à  travers  les  muscles  jusqu'au 
niveau  de  l'articulation.  Cette  section  du  lambeau  en  deux  temps 
permet  de  faire  rétracter  la  peau  et  de  la  couper  un  peu  plus  bas 
que  les  muscles. 

L'articulation  étant  ouverte,  Dupuylren  la  traversait  pour 
couper  à  son  côté  externe,  de  dedans  en  dehors,  un  lambeau  long 
comme  le  premier  de  42  à  4â  centimètres. 

Méthode  circulaire.  —  Abernethy  a  appliqué  la  méthode  circu-» 
laire  à  la  désarticulation  de  la  cuisse  en  incisant  successivement  la 
peau  et  les  muscles  fkquelquei  pouces  au-dessous  de  T articulation. 
(  Médecine  opératoire ,  Yel  peau .  ) 

D'autres  chirurgiens  ont  apporté  quelques  modifications  à  cette 
méthode;  mais  je  trouve  l'amputation  circulaire  tellement  défec- 
tueuse pour  la  désarticulation  de  la  cuisse,  que  je  crois  inutile 
d  en  parler  plus  longuement. 

Méthode  ovalaire.  —  La  figure  ovalaire  que  décrit  le  couteau 
pour  la  désarticulation  de  la  cuisse  a  son  sommet  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  du  grand  trochanter,  tandis  que  sa  base  embrasse 
la  face  interne  de  la  cuisse,  3  ou  4  centimètres  au-dessous  de  la 
tubérosité  de  l'ischion  (voir  ûg.  52). 

L'incision  en  raquette,  qui  n'est  qu  un  légère  modification  de  la 
méthode  ovalaire,  permet  de  recouvrir  plus  facilement  la  partie 
externe  de  l'articulation.  Cette  modification  consiste  à  commencer 
l'ovale  à  l'extrémité  inférieure  d'une  incision  verticale  qui  a  une 
longueur  de  3  centimètres  environ. 

AppréelatloB.  —  Le  procédé  par  lequel  on  taille  un  lambeau 
antérieur  par  transfixion  me  semble  incomparablement  supérieur 
à  tous  les  autres.  Il  est  d'une  exécution  facile  et  il  donne  toujours 
une  plaie  très  régulière. 

Le  procédé  avec  lambeaux  interne  et  externe  est  plus  difficile  à 
exécuter,  et  il  expose  plus  que  le  précédent  à  transfixer  l'artère 
crurale  en  deux  points  de  son  trajet.  J'en  dirai  autant  des  lambeaux 
antérieur  et  postérieur. 

La  méthode  circulaire  ne  peut  pas  soutenir  la  comparaison,  et  la 
méthode  ovalaire  est  encore  d'une  exécution  trop  longue,  pour  qu'il 
n'y  ait  pas  danger  à  y  recourir,  dans  une  région  où  de  gros  vais- 
seaux donnent  lieu  à  une  perte  de  sang  presque  toujours  considé- 
rable. Je  dois  pourtant,  pour  être  juste,  rappeler  qu'elle  a  com- 
plètement réussi  chez  un  malade  que  M.  Baudens  a  opéré. 

Je  pense,  avec  Larrey,  Roux,  et  beaucoup  d'autres  chirurgiens, 
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que  la  ligature  préalable  deTartère  fémorale  est  une  excellente  pré- 
caution, et,  quand  on  la  rejette,  on  doit  au  moins  lier  l'artëre 
mmàliatement  après  la  section  du  lambeau  dans  lequel  elle  est 
comprise.  Je  crois  même  qu'il  serait  sage,  avant  de  désarticuler, 
de  faire  la  ligature  de  toutes  les  petites  artères  qui  donnent  du 
lang  à  la  surface  du  premier  lambeau.  En  réservant  toutes  les 
G^tures  pour  le  dernier  temps  de  Topération,  on  laisse  écouler  une 
quantité  de  sang  qui,  sans  aucun  doute,  a  la  plus  grande  influence 
sur  le  résultat  presque  toujours  fatal  de  la  désarticulation  de  la 
caisse. 

FauMement.  —  Les  lèvres  de  la  plaie  doivent  être  rapprochées 
et  maintenues  en  contact  au  moyen  d'une  suture  à  points  séparés. 
Si  le  malade  est  affaibli,  on  recouvrira  le  moignon  de  compresses 
imbibées  d'eau  à  la  température  de  4  5  degrés  ;  ot  s'il  se  déclare 
one  vive  réaction,  on  la  combattra  par  des  applications  d'eau 
froide  et  de  glace. 

CHAPITRE    VIII. 

DBS  RÉSECTIONS. 

ARTICLE  !•'. 

DES  RÉSECTIONS  EN  GÉNÉRAL. 

On  appelle  réseclwn  une  opération  qui  consiste  à  enlever  une 
portion  ou  la  totalité  d'un  ou  de  plusieurs  os,  en  conservant  le  seg- 
ment de  membre  qui  fait  suite  aux  os  réséqués. 

Le  trépan  est  une  espèce  de  résection  que  nous  décrirons  dans 
an  chapitre  particulier. 

Les  résections  peuvent  être  pratiquées  sur  le  milieu  d'un  os  ou 
sar  les  extrémités  articulaires;  dans  quelques  cas,  l'os  tout  entier 
est  extirpé.  On  peut  aussi  être  forcé  d'enlever  plusieurs  os  ;  c'est 
ce  qui  a  lieu  souvent  pour  la  face,  qù  Tos  malaire  et  le  maxillaire 
supérieur  peuvent  être  enlevés  en  même  temps. 

Quand  on  îait  la  résection  des  parties  articulaires,  le  danger  est 
d'autant  moindre  qu'on  enlève  une  plus  grande  étendue  des  surfaces 
recouvertes  par  la  membrane  synoviale;  car  l'inflammation  de 
cette  membrane  est  ce  qu'il  y  a  de  plus  grave  dans  une  résection. 

Les  résections  du  membre  inférieur  ne  sont  utiles  que  lorsqu'on 
peut  espérer  que  la  solidité  du  membre  sera  conservée. 

La  résection  d'une  partie  du  membre  supérieur  est  toujours  pré- 
férable à  une  amputation. 
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Quand  on  fait  une  résection  sur  un  jeune  sujet,  on  doit  cher- 
cher à  conserver  les  épiphyses.  Dans  plusieurs  cas,  j  ai  pu  ainsi 
enlever  de  grandes  portions  d'os  nécrosés,  sans  entrer  dans  les 
articulations. 

Les  incisions  doivent  être  faites  du  côté  opposé  aux  vaisseaux  et 
nerfs  les  plus  importants  ;  elles  doivent  aussi  être  pratiquées  le 
plus  près  possible  de  Tendroit  où  l'os  qu'on  veut  réséquer  est  le 
plus  rapproché  de  la  peau. 

La  plupart  des  résections  peuvent  être  faites  au  moyen  d'une 
simple  incision  longitudinale.  Dans  quelques  cas  cependant  on  a 
besoin  d'une  incision  en  T^  simple  ou  double. 

Nous  décrirons  en  particulier 
les  opérations  propres  à  chaque 
os  ;  mais  il  faut  s'efforcer  de  mé- 
nager les  muscles  et  leurs  ten- 
dons, les  vaisseaux  et  les  nerfs. 
On  ne  doit  pas  aussi  perdre  de 
vue  que  les  résections  auront  un 
résultat  d'autant  plus  heureux 
qu'on  aura  conservé  une  plus 
grande  partie  du  périoste.  Dans 
la  nécrose,  il  est  souvent  très  fa- 
cile d'cnucléer  l'os  de  son  en- 
veloppe périostique  ;  et,  dans  ces 
cas,  on  a  vu  celle-ci  reproduire 
un  os  suffisant  pour  suppléer  à 
l'absence  de  celui  qui  a  été  en- 
levé. 

On  a  imaginé  bien  des  scies 
pour  pratiquer  les  résections  :  la 
scie  à  ehaine  (dite  aussi  scie  de 
Je/fray)  est  préférable  à  toutes 
les  autres,  quand  la  scie  ordi- 
naire ne  peut  pas  être  employée  (fig.  4  47). 

La«cw  de  Heyne,  heureusement  modifiée  par  M.  Charrière,  est 
un  instrument  difficile  à  manier  (fig.  1 4  8). 

Il  en  est  de  môme  de  celle  de  M.  Martin  (fig.  U9).. 
La  figure  4  20  représente  un  appareil  ingénieux  imaginé  par 
MM.  Thompson  etCharrière  :  il  se  compose  d'une  scie  de  Ueyno 
modifiée,  à  laquelle  s'adapte  un  trépan,  de  sorte  qu'il  peut  servir  à 
trépaner  les  os  et  à  les  scier. 

Les  sécateurs,  et  en  particulier  la  pince  de  Liston  (fig.  4  24), 
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sont  prëT^'ables  à  la  scie  toutes  les  fois  que  l'os  n'est  pas  volu- 
mineui,  et  surtout  lorsqu'on  craint  d'ébranler  une  articulation  et 


C.     Scia  j  cluino 


B.  P.C.    Crochel 
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do  lirailler  ses  ligamenU.  par  1  action  de  gcier  trop  près  d'elle. 
Avant  do  scier  les  os,  il  faut  recouvrir  les  parties  molles  et  les 


Fie.  149. 


A.  Manche  du  porte* 

raoleUe. 

B.  Arbre  de  trépan. 

C.  Ti|çe  porte-ino- 

lelte. 

B.  Couronne  can* 
nelée. 

G.  Couronne   avec 
curseur. 


c 
"S 


s 


écarter  de  manière  que  la  scie  no  puisse  pas  les  atteindre.  LtLBomie 
à  résection  de  Blandin  (fig.  422)  est  un  instrument  fort  commode 
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ni 


pour  uUeindre  ue  réeulUl.  On  lu  passe  (te  Taçon  quo  fta  concavilA 
se  moule  sur  le  cotilour  du  l'os,  et  quand  olle  est  introduite,  on  la 
retourne  en  sens  opposé,  de  Borle  que  les  chairs  ioieDl  éloignées 
de  l'os  qu'on  veut  scier. 

La  scie  doit  âlre  parallèle  à  la  rainure  de  la  sonde  pour  ne  pas 
en  atteindre  les  bords, 

A  déraut  de  cet  inalrutneot,  on  se  sert  d'une  sonde  cannelâe 
qu'on  recourbe  plus  ou  moins,  suivant  les  cas. 

Quand  la  résection  est  terminée,  on  lixe  le  membre  dans  la  po- 
rtion où  il  rendrait  le  plus  de  services,  si  l'ankylose  devait  6tre  la 
roDséqoence  de  l'opcrotion. 
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On  rôunil  les  bords  de  la  plaie  en  partie  ou  m  lolalité,  suiviml 
ies  cas,  et  comme  l'inlcnsilé  do  l'inflammalion  est  loujours  ii 
craiodro,  on  s'eObrco  do  la  fombatlre  on  appliquant  sur  la  ]iarlie 


une  vcEsio  remplie  do  ({bec,  qu'on  enlèvera  seulement  lorsque  la 
sensation  do  Troid  deviendra  f;(nanle  pour  le  malade,  ou  dès  qu'un 
peu  de  Trisson  se  sera  manifeiité. 
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ARTICLE  II. 

DES  RéSECTl05S  EN  PARTICCLIEB. 

La  description  des  réseclioos  est  facile,  parce  que  les  mêmes 
incisions  peuvent  servir  à  les  pratiquer  presque  toutes. 

Comme  pour  les  amputations,  nous  procéderons  des  extrémités 
Tcrs  le  tronc.  Nous  terminerons  par  la  résection  des  os  de  la  face, 
du  bassin  et  du  thorax. 

Si.-*  Bésectlont  ûu  membre  Mipértcar. 

Les  résections  du  membre  supérieur  sont  les  plus  communes 
après  celles  de  la  face. 

RE8ECTI0S  DE  LA  TlOISIÈME  PHALANGE  DES  LOIGTS  (pHALAKGETTe). 

Une  incision  en  T  double,  dont  une  des  branches  correspond  à 
rinterstice  articulaire  et  Tautre  à  l'extrémité  du  doigt,  est  prati- 
quée sur  la  face  palmaire  de  la  phalange  ;  elle  permet  au  chirurgien 
de  gratter  Tes,  de  manière  à  conserver  le  tissu  cellulaire  qui  double 
la  peau  ainsi  que  les  nerfs  et  les  vaisseaux  qui  s'y  répandent. 
L*ongle  doit  rester  adhérent  à  la  peau  pour  la  soutenir  et  concou- 
rir à  lui  donner  une  forme  convenable.  L^opération  est  très  facile 
quand  on  dénude  la  phalange  de  l'extrémité  terminale  vers  la  base 
du  doigt  ;  tandis  qu'on  fait  presque  inévitablement  une  bouton- 
nière à  la  racine  do  Tongle,  quand  on  procède  d'arrière  en  avant. 

RÉSECTION  DES  MÉTACARPIENS. 

La  résection  des  métacarpiens  a  une  utilité  qui  est  en  raison 
directe  de  Timportance  physiologique  des  doigts  correspondants. 

Résection  du  premier  métacarpien. 

Aoatomie.  —  La  présence  de  Tartère  radiale  à  la  partie  in- 
terne de  l'extrémité  supérieure  du  premier  métacarpien,  les  bran- 
ches qui  en  naissent,  autant  que  la  difficulté  de  luxer  Tos  en  dedans, 
ont  détourné  les  chirurgiens  de  pratiquer  la  résection  de  ce  côté. 

Les  tendons  des  muscles  long  et  court  extenseurs  du  pouce  qui 
convergent  de  haut  en  bas,  l'un  vers  l'autre,  étant  en  rapport 
avec  la  face  dorsale  du  premier  métacarpien,  ne  permettent  pas 
de  penser  à  enlever  l'os  par  une  incision  faite  en  ce  point,  puisque 
la  première  condition  du  succès  de  cette  résection  est  l'intégrité 
des  tendons  qui  font  mouvoir  le  doigt  qu'on  tient  à  conserver.  La 

is 
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masse  ctiarnuo  lio  l'éininenco  ihénar  n'esl  pas  une  conlrc-indu'ii- 
tion  moindre  pour  la  face  palmaire,  où  existe  d*ailleurs  le  tciirloii 
fléchisseur  qu'il  faut  conserver  avec  s(àn. 

Il  ne  reste  donc  que  le  bord  oxterae  de  la  main,  entra  l'émi- 
nence  thénar  et  le  tendon  du  court  extenseur  du  pouce. 

«ipérathM,  —  Lechirui^n  fait  en  ce  point  une  incision  qui. 
commençant  au  milieu  de  l'eepace  qui  sépare  l'apophyse  styloidc 
du  radius  de  l'extrâmilé  supérieure  du  premier  métacarpien,  dé- 
passe l'arliculaCion  méUcarpo-phalangienne  de  1G  millimètres 
environ  en  pénétrant  jusqu'à  l'os.  Il  éloigne  avec  précaution  \vs 
bords  de  la  plaie,  en  ayant  soin  de  laisser  intacts,  dans  leur  gaine. 
les  tendons  des  muscles  court  el  long  eitonaeurs  du  poucu 
(lig.  123}. 


Dans  cette  résection,  lo  bistouri  doit  gratter  l'os,  de  manière  a 
le  dépouiller  de  toutes  les  parties  molles  qui  te  recouvrent.  Quand 
lee  lèvres  de  la  plaie  sont  suDlsamment  écartées,  le  chirurgien 
prend  le  métacarpien  entre  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main 
gaucho,  éloignant  ainsi  les  parties  molles  qui  ont  do  la  tendance  â 
s'en  rapprocher;  puis  coupant  lo  tendon  du  long  abducteur  du 
pouce  â  son  insertion  sur  r<ixlrémllé  supérieure  du  premier  méta- 
carpien, il  fait  pénétrer  le  bistouri  dans  l'articulation,  relt-ve  avoc 
la  main  gauche  la  partie  supérieure  du  métacarpien,  et  délacho 
les  chairs  qui  s'insèrent  à  sa  faco  antârioure,  en  rasant  l'os  pour 
ne  pas  s'exposer  ii  blesser  le  tendon  du  muscle  fléchisseur  propre 
du  pouce. 
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Aa  momeDl  de  désarticuler  rextrémitô  inférieure  du  métacar- 
pien, OD  fait  porter  le  pouce  dans  la  Ûexion,  et  Ton  commence 
par  le  côté  externe  la  désarticulation,  qu*on  achève  en  ayant  soin 
de  ménager  les  tendons  extenseurs  qui,  en  ce  point,  sont  déjà 
unis  aux  os  par  un  tissu  cellulaire  serré.  Un  davier  peut  servir  à 
«Niidir  le  métacarpien  et  à  l'éloigner  des  parties  molles  :  mais  avec 
un  pea  d  habitude,  on  est  plus  adroit  en  se  servant  du  pouce  et 
(te  r index  en  guise  de  pince. 

Le  pansement  consiste  à  rapprocher  les  parties  molles  d'avant 
en  arrière,  et  à  tenir  les  bords  de  la  plaie  rapprochés  par  une  su- 
ture ou  au  moyen  des  serres-fines.  La  main  est  ensuite  appliquée 
sur  un  plan  incliné. 

Résection  des  quatre  derniers  métacarpiens. 

Le  pronier  métacarpien  seul  a  une  articulation  isolée  des  arti- 
culations du  carpe,  ce  qui  fait  que  la  résection  n'a  pas  une  très 
srande  gravité.  Il  en  serait  bien  autrement  des  autres  métacar- 
piens. Aussi  suis-je  d'avis  qu*il  ne  faut  jamais  réséquer  la  partie 
.•rticulaire  de  l'extrémité  supérieure  des  quatre  derniers  métacar- 
piens. 

On  a  pourtant  l'habitude  de  faire  répéter  cette  opération'  sur  le 
radavre  Voici  le  procédé  généralement  employé. 

Résection  du  troisième  métacarpien. 

On  fait  une  incision  longitudinale  portant  en  dehors  on  en  do- 
dans  du  tendon  extenseur  et  dépassant  les  deux  extrémités  do 
i'ds,  dans  une  étendue  de  4  5  millimètres  environ. 

On  détache  les  muscles  interosseux,  et  Ion  introduit  son  bis- 
touri entre  les  facettes  articulaires  latérales  par  lesquelles  se  cor- 
respondent les  tètes  des  métacarpiens.  Le  bistouri  est  tenu  pour 
ce  temps  de  l'opération,  la  pointe  en  bas,  et  le  tranchant  tourné 
\er&  le  bras  de  Topéré.  D'abord  incliné  obliquement,  il  est  bientôt 
rdxnené  dans  la  direction  veiiicale,  comme  on  fait  avec  le  couteau 
dans  le  temps  analogue  de  l'amputation  de  Lisfranc  (amputation 
tarso-méta tarsien  ne] . 

Deux  petites  incisions  tombant  obliquement  de  haut  en  bas  sur 
les  facettes  latérales  du  métacarpien,  et  se  joignant  en  haut  à  6 
millimètres  du  point  où  se  sont  terminées  les  sections  interosseuses, 
circonscrivent  une  espèce  de  saillie  olécranienne  dont  est  pourvue 
la  partie  dorsale  de  Textrémité  BU})érienre  du  troisième  métacar- 
pien (fig.  63). 
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Quand  Tarticulation  a  été  ainsi  circonscrite,  on  luxe  le  méta- 
carpien, de  manière  à  couper  son  ligament  palmaire  ;  après  quoi 
les  parties  molles  ayant  été  complètement  séparées  de  l'os,  on 
opère  la  désarticulation  inférieure  en  faisant  porter  le  doigt  dans 
une  flexion  forcée. 

La  résection  des  autres  métacarpiens  se  ferait  de  la  même  ma- 
nière. Mais  les  doigts  n'ayant  pas  la  même  utilité  que  le  pouce,  et 
leur  résection  donnant  des  résultats  peu  satisfaisants,  on  ne  cher- 
chera point  à  les  garder  par  une  opération  qui  est  loin  d'être  sans 
danger. 

Résection  de  la  moHié  inférieure  des  métacarpiens. 

Le  danger  n'est  plus  le  même  quand  on  n'est  pas  forcé  d'ou- 
vrir les  articulations  carpo-métacarpiennes. 

Une  incision  longitudinale,  faite  en  dehors  ou  en  dedans  du 
tendon  extenseur,  permet  d'éloigner  ce  tendon,  de  détacher  les 
muscles  interosseux  et  de  couper  l'os  au  moyen  d'un  sécateur 
(pince  de  Liston)  ;  après  quoi  le  chirui^ien  saisit  le  fragment  in- 
férieur avec  un  davier  et  le  désarticule  en  bas. 

Si  Ton  se  sert  d'un  sécateur  concave  sur  le  plat  de  la  lame,  il 
faut  avoir  soin  que  la  concavité  soit  tournée  du  côté  de  la  partie 
qu'on  enlève,  parce  que  c'est  de  ce  côté  que  se  font  les  fractures, 
quand  l'os  n'est  pas  coupé  d'une  manière  nette. 

Quand  la  partie  que  l'on  résèque  n'est  pas  très  étendue,  le  doigt 
qui  correspond  au  métacarpien  peut  encore,  après  cette  opération, 
être  de  quelque  utilité. 

Cette  résection  est  d'ailleurs  d'une  exécution  très  facile. 

BÊSECTION  DES  OS  DU  CARPE. 

Dans  quelques  cas  de  luxation  avec  plaie,  on  a  dû  extirper  des 
os  du  carpe:  mais  cette  extirpation  ne  pouvant  être  r^Iée  à  Ta- 
vunce,  nous  n  en  parlerons  pas. 

R£$F.CT10!(  DE  L*EXTRÉ]I1TÉ  IXFÉtlEURE  Dt   ClBITrS. 

AMitoMle.  —  L'extrémité  inférieure  du  cubitus  est  unie  )>ar 
une  surface  cv  lindrouie  encroûtée  de  cartilage  à  la  partie  corres- 
pondante du  radius,  qui  est  concave  (petite  cavité  sigmoïde^. 

Les  deux  os  sont  maintenus  en  rapix>rt  par  deux  iùjatnents 
tranaverstiux  antérieur  et  postérieur,  qui  \ont  de  Fun  à  l'aulnv  11 
existe,  en  outre,  un  /lytimcuf  intenirikulairr,  espèce  de  tibn>-car- 
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lilage  trîangniaire,  qui  est  lîsé  bu  bord  interne  de  la  surftc«  arli- 
mUiro  do  radius,  et  qui  a'insëre,  d'autre  part,  dans  l'angle  ren- 
trant fonaé  par  la  tite  du  cubitus  et  par  son  apophyse  stylolde. 

Entre  ce  ligament  inlerarticulaire  et  la  léte  du  cubitus,  il  exista 
sue  membrane  synoviale  ordinairement  indépendante  de  celle  qui 
appaitienl  ans  autres  articulations  du  poignet,  de  sorte  qu'en 
laJKant  intact  le  ligament  interarticulaire,  on  peut  enlever  l'extra 
mité  inrérieure  du  cubitus,  sans  pénétrer  dans  la  membrane  sy- 
aoviale  du  carpe. 

Fw.  114. 


I.  —  Faites  une  înasion  longitudinale  sur  le  bord 
interne  du  cubitus,  divisez  la  gatne  du  muscle  cubital  postérieur, 
rejetez  ce  muscle  en  arrière  ;  passez  la  sonde  à  résection  au-dessous 
du  cubitus  à  travers  le  ligament  interosseui,  sciez  l'os,  et,  saisis- 
nnt  le  fragment  inférieur,  délacbez  les  parties  molles  jusqu'à  l'in- 
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sertion  du  ligament  interarticulaire  sur  le  cubitus(Gg.  4  24),  et  scier, 
la  base  de  Tapophyse  styloîde,  de  manière  à  conserverie  ligament. 

Après  la  résection  de  Textrémité  inférieure  du  cubitus,  il  faut 
s'attendre  à  Tankylose  de  l'articulation  radio-carpienne  ;  je  crois 
même  que  Fimmobilité  qui  en  résulte  est  plutôt  un  avantage  qu'un 
inconvénient,  à  cause  de  la  tendance  que  la  main  aurait  à  tCHnber 
du  côté  où  elle  n'est  plus  soutenue.  Une  malade  à  qui  j'avais  en- 
levé tout  le  cubitus  au-dessous  du  cinquième  supérieur,  a  con- 
serve  une  grande  force  dans  le  membre  opéré,  grâce  à  la  soudure 
qui  s*est  établie  entre  les  os  du  carpe  et  la  partie  correspondante 
du  radius. 

Le  pansement  consiste  à  réunir  les  lèvres  de  la  plaie  par  une 
suture  entortillée  ou  au  moyen  de  serres-fines. 

Lorsque  la  résection  est  faite  pour  une  nécrose  ou  pour  une 
ostéite,  on  panse  avec  du  cérat  et  de  la  charpie. 

J*ai  fait  l'autopsie  d'un  malade  à  qui  Blandin  avait,  un  an  aupa- 
ravant, pratiqué  cette  opération,  et  j*ai  pu  constater  qu'un  liga- 
ment très  résistant  et  encroûté  de  matière  calcaire  avait  remplacé 
ros. 

R^SECTIOIV  DE  L* ARTICULATION  RADIO-CARPIEKNE . 

Anatomle.  —  La  largeur  de  la  surface  articulaire  du  radius 
et  les  tendons  nombreux  qui  recouvrent  à  ce  niveau  les  os  de 
Tavantr-bras  en  avant  et  en  arrière,  constituent  une  difficulté  réelle 
pour  la  résection  de  l'articulation  radio-carpienne. 

Malgré  cela,  plusieurs  chirurgiens  ont  pratiqué  cette  opération 
par  les  procédés  suivants  : 

4  °  Procédé  de  Moreau,  —  Ce  procédé  consiste  à  faire,  à  chacune 
des  deux  extrémités  du  diamètre  transversal  du  poignet,  une  inci- 
sion en  L,  dont  la  branche  longitudinale  est  parallèle  aux  bords 
externe  du  radius  et  interne  du  cubitus,  tandis  que  l'autre,  qui  est 
transversale,  est  dirigée  en  arrière  vers  les  tendons  extenseurs. 
Les  deux  incisions  dorsales  ne  doivent  pas  avoir  plus  de  20  à  2b 
millimètres  chacune. 

Au  moyen  de  ces  incisions,  on  commence  par  réséquer  Textré- 
mité  inférieure  du  cubitus,  comme  nous  Tavons  dit  plus  haut  ; 
après  quoi  le  radius,  ayant  été  scié  sur  la  sonde  à  résection,  est 
détaché  de  haut  en  bas  du  muscle  carré  pronateur,  du  long  su- 
pinateur,  qui  s*y  insèrent,  et  des  autres  muscles  qui  glissent  sur  lui. 

V  Procédé  de  M.  Dubled.  —  M.  Dubled  se  contente  des  deux 
incisions  longitudinales,  sans  faire  tomber  sur  elles  aucune  incision 
transversale. 
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3*  Procédé  de  M.  Velpeau.  —  Dans  ce  procédé,  on  réunit  les 
extrémités  supérieures  des  deux  incisions  longitudinales  par  une 
incision  transversale,  de  manière  à  avoir  un  lambeau  quadrilatéral 
qu'on  dissèque  de  haut  en  bas  et  qui  met  largement  à  découvert 
le»  tendons  extenseurs  qu'on  éloigne  suffisamment  pour  ne  pas 
être  exposé  à  les  couper  en  sciant  les  os. 

4*  Procédé  de  M.  Bonnet  (de  Lyon].  —  La  modification  de 
M.  Bonnet  consiste  à  couper  tous  les  tendons  qui  ne  sont  pas  flé- 
chisseurs ou  extenseurs  des  doigts,  et  qui,  après  la  résection,  se- 
raidit  évidemment  d'une  médiocre  utilité. 

Appréefaitlon.  —  Une  pareille  résection  est  une  de  celles 
qu'on  chirurgien  prudent  ne  pratique  que  dans  des  cas  qu'il  est 
difficile  de  déterminer  d'avance. 

Le  procédé  de  M.  Dubled,  aidé  des  sections  musculaires  con- 
seillées par  M.  Bonnet,  me  parait  devoir  être  préféré  à  tous  les 
autres. 

RÉSECTION  DU  CORPS  DU  RADIUS  ET  DU  CUBITUS 

Une  incision  longitudinale  faite  sur  le  bord  externe  du  radius, 
en  arrière  des  muscles  long  supinateur  et  radiaux  externes,  suffit 
pour  qu'on  puisse  passer  la  sonde  à  résection  et  scier  l'os  en  haut 
et  en  bas. 

Une  incision  longitudinale  faite  sur  la  face  postérieure  du  cu- 
bitus, entre  son  bord  interne  et  celui  du  muscle  cubital  postérieur, 
permet  d'enlever  le  cubitus  de  la  même  manière. 

J*ai  pu,  il  y  a  deux  ans,  enlever  sur  un  jeune  malade  de  l'hô- 
pital Saint-Louis  6  centimètres  environ  des  deux  os  de  l'avant- 
bras,  qui  s'étaient  fracturés  et  dont  les  fragments  supérieurs,  ayant 
|)ercé  la  peau  en  avant,  ne  pouvaient  pas  être  réduits.  Je  dus  faire 
des  incisions  longitudinales  en  avant,  et  scier  les  os  au-dessus  de 
la  partie  qui  avait  été  dépouillée  de  son  périoste.  Le  malade  se 
guérit  aussi  vite  que  s*il  n'avait  eu  qu'une  fracture  simple. 

Le  pansement  consiste  à  maintenir  le  membre  par  deux  attelles 
antérieure  et  postérieure,  et  à  combattre  l'inflammation  par  la  glace 
ou  l'eau  froide. 

AppréclatioB.  —  Quand  on  opère  vers  le  milieu  du  corps  des 
os,  le  danger  de  lopération  n'est  pas  grand  ;  il  en  serait  bien  au- 
trement, si  l'on  réséquait  la  partie  qui  est  en  rapport  avec  les 
gaines  tendineuses  dans  lesquelles  se  font  si  facilement  les  fusées 
purulentes. 


AMMlMMle.  —  L'articulalioD  ilu  coude  résulte  de  la  joDclion  de 
l'humérus  uvec  la  cupule  du  radius  el  lu  cavilé  sigmoido  du  cubitus. 

Les  tubérosilcs  exlcrne  el  intorne,  appelées  épicondyle  et  éfÀ- 
trochlée,  agcaudissenL  le  diamètre  transversal  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'humérus. 

L'olècrane  dépasse  en  arrière  et  en  haut  l'interligne  articulaire 
dans  l'extension  de  l'avant-bras  sur  le  bras.  Entre  l'ol^r^Me  el 
l'épitrochléo  se  trouve  le  nerf  cubital,  pourvu  d'une  gidne  avec 
laquelle  il  est  susceptible  d'être  ramené  très  facilement  en  avant 
de  l'épitrochlée.  Au-dessous  il  est  recouvert  par  la  (loubieinserlioii 
du  muscle  cubital  antérieur  (dg.  135). 


Les  autres  nerfs,  avec  l'artère  huniérale  et  les  veines,  sont 
séparés  do  l'articulation  par  toute  l'épaisseur  du  muscle  brachial 
antérieur. 

Opération.  —  Le  procédé  le  plus  simple  et  en  même  temps  le 
plus  avantageux  est  lo  suivant  (Roux)  : 

Faites  au  bord  externe  du  coude  uno  incision  longitudinale  qui, 
comprenant  les  muscles  do  celte  région,  pénètre  jusqu'au  radius 
ela  l'humérus;  pratiquez  une  incision  transversale  qui,  partant  du 
bord  iritorne  de  l'extrémité  supérioure  de  l'olècrane,  vienne  tom- 
ber sur  lo  milieu  de  la  première  ;  disséquez  les  deux  lambeaux  qui 
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résultent  de  ces  incisions  (fig.  1 24)  ;  portez  le  nerf  cubital  en  avant 
de  i  épitrochlée,  et  pénétrez  largement  dans  l'articulation. 

Alors,  saisissant  la  partie  articulaire  de  rhumérus,  détachez 
tontes  les  chairs  qui  adhèrent  à  cet  os  jusqu'au-dessus  de  la 
parUe  malade,  et  sciez  l'os  avec  la  scie  ordinaire.  Faites  la  même 
chose  pour  le  radios  et  le  cubitus. 

Les  artères  étant  liées,  Tavant-bras  est  légèrement  fléchi  sur 
le  bras,  et  les  bords  de  la  plaie  sont  réunis  au  moyen  de  serres- 
fines,  ou  par  une  suture  entortillée. 

Le  membre  est  mis  dans  une  gouttière,  où  Ton  peut  Tarroser 
d'eau  froide  ou  le  couvrir  de  glace. 

Depuis  que  ce  procédé  est  connu,  on  a  généralement  abandonné 
celui  de  Moreau,  qui  consiste  à  tailler  deux  lambeaux  de  forme 
quadrilatère  par  une  incision  transversale  aboutissant  à  deux  inci- 
sions longitudinales  pratiquées  aux  extrémités  du  diamètre  trans- 
versal du  coude.  Ce  procédé  de  Moreau  fait  une  plaie  très  consi- 
dérable, et  Tavant-bras  est  moins  soutenu  que  dans  le  premier 
procédé  que  nous  avons  décrit. 

Procédé  de  Manne,  — Manne  faisait  deux  incisions  semi-lunaires, 
dont  Finférieure  correspondait  à  Textrémité  supérieure  de  l'oIé- 
crâne,  et  qui  toutes  deux  étaient  réunies  par  deux  incisions  longi- 
tudinales faites  en  dehors  et  en  dedans.  Ces  quatre  incisions  cir- 
conscrivaient un  lambeau  de  peau  qu'il  enlevait  avec  les  os. 

Le  reste  de  l'opération  se  faisait  comme  dans  le  procédé  de 
Moreau. 

Procédé  de  Park.  —  C'est  à  tort  que  M.  Malgaigne  rejette  ce 
procédé,  sous  le  prétexte  qu'il  est  complètement  abandonné. 
M.  Syme  Fa,  je  crois,  praticpié  avec  succès,  et  M.  Maisonneuvey 
a  eu  recours  toutes  les  fois  qu'il  en  a  trouvé  Toccasion. 

Ce  procédé  consiste  dans  une  seule  incision  longitudinale  faite 
parallèlement  à  Taxe  du  membre,  sur  la  ligne  médiane  de  la  face 
dorsale  du  coude.  Cette  incision  permet  de  couper  le  tendon  du 
muscle  triceps,  à  son  insertion  sur  Tolécrane,  le  ligament  externe 
d'abord,  puis  Tinterne.  On  peut  alors  faire  saillir  Thumérus  de 
manière  à  passer  le  bistouri  entre  lui  et  les  chairs  qui  le  re- 
couvrent en  avant,  après  quoi  on  scie  Tes  à  la  hauteur  indiquée 
par  la  lésion. 

Après  ce  premier  temps  de  Topération,  le  chirurgien  détache 
les  muscles  qui  s'insèrent  au  radius  et  au  cubitus,  et  après  avoir 
recouvert  les  chairs  avec  une  compresse,  il  scie  les  os  en  ayant 
la  précaution  de  les  fixer  en  mettant  entre  eux  le  pouce  de  la  main 
gauche. 
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AppivéelattoB.  —  Le  procédé  de  Parle  est  de  tous  cdui  qui 
ouvre  le  moins  de  vaisseaux  et  qui  conserve  le  plus  de  partieg 
molles  pour  unir  le  bras  à  lavant^ras ;  mais  il  n*est  pas  facile, 
et  il  faut  l'avoir  répété  souvent  sur  le  cadavre  avant  d*y  avoir  re-- 
cours  sur  le  vivant. 

Dans  tous  les  cas,  le  procédé  de  Roux  doit  avoir  la  préférence 
sur  celui  de  Moreau. 

Quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  ait  recours,  la  difficulté  réelle 
de  la  résection  du  coude  provient  de  la  présence  du  nerf  cubital 
entre  Tolécrane  et  répitrochlée.  L'opérateur  doit  donc,  pour  ne  pas 
s'exposer  à  couper  ce  nerf,  glisser  son  bistouri  parallèlement  aux 
08,  et  ne  le  porter  transversalement  sur  la  partie  interne  de 
l'articulation  qu'après  avoir  poussé  le  nerf  en  avant  de  l'épitrocblée 
et  l'y  avoir  fait  fixer  au  moyen  d'un  crochet  mousse  confié  à  un  aide . 

RESECTION   OB   LA   TÊTE    DE    l'hUHÂRUS. 

Anatomle. —  L'humérus,  uni  au  scapulum  par  un  ligament 
capsulaire,  est  maintenu  en  place  par  le  muscle  sous-scapulaire, 
qui  s'insère  au  trochin,  et  par  les  muscles  sus-épineux,  sous- 
épineux  et  petit  rond(fig.  426),  qui,  s'insérant  au  trochiter,  con> 
courent  avec  la  longue  portion  du  biceps  et  le  deltoïde  à  appliquer 
la  tète  de  l'humérus  contre  la  cavité  glénoïde.  Ces  muscles  op})o- 
sent  une  grande  résistance  au  chirurgien  qui  veut  luxer  l'humé - 
rus.  Une  autre  difficulté  provient  de  ce  que  la  voûte  acromio- 
claviculaire  recouvre  la  partie  supérieure  de  l'articulation  que  le 
muscle  deltoïde  enveloppe  entièrement.  A  la  face  profonde  de  ce 
dernier  muscle  se  trouvent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  circonûexes. 

Opération.  —  Le  procédé  le  plus  facile  pour  pratiquer  la  ré- 
section de  la  tôte  de  l'humérus  consiste  à  faire  un  lambeau 
deltoTdien,  comme  dans  le  procédé  de  Dupuytren  pour  la  désarti- 
culation de  l'épaule.  Ce  lambeau  peut  être  fait  de  dehors  en  dedans 
ou  par  transfixion.  Lorsqu'il  l'a  disséqué  et  relové,  le  chirurgien, 
portant  le  bras  du  malade  dans  une  pronation  forcée  s'il  opère  sur 
le  bras  droit,  en  supination  s'il  s'agit  du  bras  gauche,  coupe  les 
muscles  sus-épineux,  sous-épineux,  petit  rond,  le  tendon  de  la 
longue  portion  du  biceps  et  le  sous-scapulaire,  à  mesure  qu'ils  sont 
tendus  par  la  rotation  du  bras  sur  lequel  on  opère. 

Pour  que  les  muscles  soient  divisés  sans  difficulté,  le  tran- 
chant du  couteau  doit  être  perpendiculaire  par  rapport  à  leur 
direction. 

Ayant  recouvert  les  parties  molles  d'un  linge  qui  empêche  la 
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ichira  de  les  nopondm,  «t  faisant  saillir  la  Ute  do  l'hi 
est  fKile  de  sàw  l'os  avec  ud  scie  ordinaire. 

Qoaod  la  iHtr  de  rbomérns  seule  est  malade,  on  dcutTeepeclw 
Il  partie  de  la  capeole  fibreuse  qui  correspond  au  creux  de  l'ai^ 
teUe.  Ceet  va  moyen  de  fixité  et  de  soutien  pour  le  bras  pmd  da 
seoxira  des  muscles  de  ta  région  externe. 

Si  ce  procédé  est  facile,  il  a,  d'autre  part.  l'inconvénient  de 
faire  one  large  plaie  qui  ouvre  un  grand  nooibre  de  vaisseaux, 
expose  l'oe  scié  à  la  nécrose,  fournit  une  suppuntion  abondante, 
et  laisse  très  peu  de  moedos  pour  soutenir  le  bras. 

Le  procédé  suivant,  qui  n'est  guère  plus  difficile,  a  I  avantage  de 
poinoir  être  pratiqué  per  une  simple  incision  longitudinale  [Robort]. 
II  a'aBn  pas,  d'ailleurs,  les  inconvénients  du  précédent. 
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Faites  entra  l'acromion  ei l'apophyso  coracoide  une  inciuon  qui, 
commençant  1  œntimèire  au-dessous  de  la  clavicule,  se  prolonge 
verticalement  en  bas,  ii  travers  le  muscle  deltoïde,  dans  une  éton- 
due  qui  varie  suivant  la  lon^eur  de  la  partie  d'os  que  vous  voulez 
enlever  (Rg.  t27);  puis,  écartent  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  de 
manière  à  découvrir  le  col  de  l'huménn,  il  ne  vous  reste  plus  qu'à 
ouvrir  la  capsule  et  ï  couper  les  muscles  sous-ace  pu  le  ire.  sus- 
épineux,  BOUB-épineux  et  petit  nmd,  ainsi  que  le  tendon  de  la 
longue  portion  du  biceps,  ce  qui  est  Taciie,  pourvu  qu'on  prenne  la 
précaution  de  tenir  son  couteau  perpendiculairement  à  la  direction 
des  parties  qu'on  veut  diviser. 

Dans  ce  procédé,  il  n'est  pas  dinicite  de  luxer  l'humârus  do 
manière  il  pouvoir  le  couper  avec  la  scie  ordinaire.  S'il  on  était 
autrement,  la  scie  à  chaîne  remplirait  lo  même  oUicc.  Mais  il  est 
bien  importent,  dans  ce  dernier  cas,  que  la  tèlo  de  l'humérus  soil 
libre,  et  qu'elle  ne  soit  pas  tenue  par  les  aides,  qui  devront  se 
contenter  de  Tixcr  le  bras  dans  l'immobilité  k  plus  complète. 

Fl«.  137. 
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ijuaiid  la  iéto  de  l*bumérus  est  dans  les  maius  d'uu  aide, 
[)reâqiio  toujours  la  scie  à  chaîne  est  pressée  de  telle  sorte  que  les 
mouvements  de  va-et-vient  deviennent  impossibles. 

Ce  procédé  est  bien  préférable  à  celui  de  White,  dans  lequel 
l'incision  longitudinale  est  faite  immédiatement  au-dessous,  et  non 
en  avant  de  Tacromion. 

Le  pansement  consiste  à  réunir  les  lèvres  de  la  plaie  au  moyen 
de  serres-Gnes  ou  d*une  suture  entortillée,  et  à  soutenir  l'avant- 
bnis  et  le  bras  par  une  écharpe. 

Si  la  cavité  glénolde  était  malade,  on  Tenlèverait  avec  la  gouge 
et  le  maillet. 

En  faisant  la  résection  avec  un  lambeau  deltoïdien,  on  pourrait 
enlever  la  cavité  glénoïde  au  moyen  de  la  scie  à  chaîne. 

RÉSECTION    DU    CORPS   DE    l'uUMÉRUS. 

A  la  suite  de  fractures  graves,  quelques  chirurgiens  ont  réséqué 
une  portion  de  Tbumérus  :  mais  on  ne  peut  pas  soumettre  une  pa- 
reille opération  à  des  règles  fixes.  La  déchirure  de  la  peau  est 
naturellement  un  guide,  et  le  plus  souvent  il  suffit  d'agrandir  la 
plaie  accidentelle  pour  pouvoir  réséquer  l'os  saillant  et  dénudé. 

RÉSECTION*  DE  LA  CLAVICULE. 

AmmtowKde.  —  La  clavicule  est  un  os  long  placé  au-dessous 
de  la  pean,  dont  il  n'est  séparé  que  par  le  muscle  peaucier  et  du 
tissu  cellulaire,  dans  lequel  on  trouve  les  nerfs  claviculaires  do 
plexus  cervical. 

Le  bord  postérieur  de  la  clavicule  donne  insertion  au  muscle 
slemo-cléido-mastoidien  dans  son  tiers  interne,  et  au  muscle  tra- 
pèze dans  son  tiers  externe.  Au  bord  inférieur  s  insèrent  :  le  muscle 
grand  pectoral,  dans  les  deux  tiers  internes  de  Tos  ;  le  deltoïde, 
dans  le  tiers  externe.  La  face  inférieure  de  la  clavicule  donne  in- 
sertion, dans  son  tiers  externe,  au  muscle  sous- clavier,  qui  s'in- 
sère en  dedans  à  là  face  supérieure  du  cartilage  de  la  première  cote. 

Le  muscle  sous-clavior  sépare  la  clavicule  du  plexus  brachial, 
de  Tartère  et  de  la  veine  sous-clavières.  Une  aponévrose  qui 
enveloppe  ce  muscle  se  dédouble  pour  former  une  gaine  à  la  veine 
et  la  tenir  béante. 

Dans  r interstice  qui  existe  entre  les  muscles  deltoïde  et 
pectoral,  on  trouve  la  veine  céphalique  et  la  branche  infér 
Tarière  acromiale.  Deux  ligaments  (ligaments  coraco-cU 

il 
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ot  coraco-acrotnien )  partant  de  Tapophysc  cordcoîde  vont  s'in- 
sérer, l'un  à  la  face  inférieure  de  la  clavicule,  près  de  son  extré- 
miCé  externe,  Tautre  à  Facromion  (Hg.  4  27). 

L^articulation  aeromio-claviculaire  est  maintenue  par  deux  liga- 
ments, Tun  supérieur,  Tautre  inférieur,  et  elle  est  pourvue  d*unc 
synoviale  plus  lOcheen  bati  qu'en  haut. 

L'articulation  stemo-claviculaire  est  pourvue  d  un  fibro-carti- 
lage  interarticulaire,  d'un  ligament  postérieur,  d'un  ligament  an- 
térieur, d'un  ligament  supérieur  interclaviculaire  et  d'un  ligament 
inférieur  ou  costo-claviculairc.  Quand  ce  dernier  est  coupé,  la 
luxation  de  la  partie  interne  de  la  clavicule  do  bas  en  haut  devient 
une  opération  bien  facile. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  passent  au-dessous  de  la  cla\i- 
cule  ont  beaucoup  effrayé  les  chirurgiens,  qui,  presque  tous,  par- 
lent avec  épouvante  des  dangers  de  la  résection  de  cet  os.  Cette 
opération  est  pourtant  loin  d'être  difficile,  et  elle  ne  peut  offrir 
aucun  danger,  pourvu  qu'on  se  souvienne  des  rapports  de  la  cla- 
vicule avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Opératlm.  —  Béneetion  de  la  totalité  de  la  clavicule.  —  Le 
malade  étant  couché  sur  le  dos,  la  tète  un  peu  renversée  en  ar- 
rière, une  incision  longitudinale  est  pratiquée  sur  la  face  supérieure 
de  la  clavicule,  dont  elle  dépasse  les  deux  extrémités  Si  un 
ostéosarcome  a  donné  à  l'os  un  volume  extraordinaire,  deux  pe- 
tites incisions  tombent  verticalement  sur  la  première,  en  faisant 
un  T  double. 

Saisissant  avec  une  pince  à  disséquer  les  deux  bords  de  la  plaie 
longitudinale,  on  détache,  en  grattant  Tos,  les  muscles  sterno- 
cléido-mastoïdien ,  trapèze,  grand  pectoral  et  deltoïde.  Dans  ce 
premier  temps,  on  ne  coupe  que  desartérioles  et  des  nerfs  cutanés. 

Quand  cela  est  fait,  on  détache  avec  le  manche  du  scalpel  lu 
milieu  de  la  clavicule  de  ra|X)n6vrosc  du  muscle  sous-clavier,  ce 
qui  permet  d'introduire  la  sonde  à  résection  de  Blandin,  sur  laquelle 
on  scie  Tes.  La  clavicule  étant  sciée  en  deux,  on  saisit  succ^^ssi- 
vement  les  deux  fragments,  et  les  élevant,  on  se  sert  du  bistouri 
pour  détacher  avec  précaution  les  parties  qui  sont  en  rapport  avec 
leur  face  inférieure.  On  arrive  *cûnsi  jusqu'aux  articulations,  dans 
lesquelles  on  pénètre  de  bas  en  haut,  sans  difficulté  et  sans  danger. 

Pour  le  fhigment  externe,  quand  les  ligaments  coraco-clavicu- 
laires  ont  été  coupés,  la  désarticulation  est  très  facile. 

Pour  le  fragment  interne,  c'est  le  ligament  coslo-clavîculaire 
qui  met  le  plus  grand  obstacle  à  la  désarticulation. 

j'ai  vu  Blandin  pratiquer  cette  opération  avec  un  succès  complet. 
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Heteeiion  d'une  parHe  de  la  clavicule.  —  La  résection  d'une 
^it  de  la  clavicule  le  fait  par  une  simple  inciBion  ou  par  une 
si.tioQ  en  T. 

R^àF.CTION    DE    L*OMOPLATE. 

En  se  rappelant  les  masses  charnues  qui  recouvrent  l'omoplate 
i\e  cercle  vasculaire  qui  Tenveloppe,  on  se  décidera  difficilement 
fraliquer  la  résection  de  cet  os. 

$  a.  •*  Bé«f  f dont  tf  a  mcnère  Inferlear. 

De  toutes  les  résections  ce  sont  celles  qu'on  pratique  le  plus 
lamnent. 

RKSECTIO.S   DU  CALCAKÉrSI. 

Ammêomaim.  —  Le  calcanéum  s*articule  en  haut  avec  Tastragale 
Mr  deux  facettes  articulaires,  entre  lesquelles  existe  un  ligament 
fltero66eu\  qui  va  de  l'un  de  ces  os  à  l'autre.  U  s'articule  en  a^'ant 
j\ec  le  cuboide  par  la  facette  articulaire  de  la  p:rande  apophyse 
iviicanéenne,  et  ces  deux  os  sont  maintenus  en  rapport  par  un 
ligament  plantaire  extrêmement  large  et  résistant,  qu'on  appelle 
>oicané(hcuboïdieti  inférieur,  qui,  s'insérant  près  de  Textrémité  pos- 
térieure du  calranéum,  se  divise  en  avant  en  deux  faisceaux,  dont 
î  un  est  superficiel  quand  la  plante  du  pied  est  tournée  en  haut. 

•pémcioo.  —  La  situation  du  calcanéum,  son  importance 
physiologique  pour  la  marche,  ses  rapports  avec  des  tendons  qu'il 
faut  couper,  le  danger  auquel  on  expose  le  malade,  nous  paraissent 
des  raisons  plus  que  suffisantes  pour  déterminer  le  chirurgien  à  no 
l»as  tenter  la  résection  de  cet  os.  Cependant,  comme  des  chirui^ 
uiens  anglais  n'ont  pas  craint  de  pratiquer  cotte  opération,  nous 
indiquerons  les  procédés  que  nous  avons  le  plus  souvent  em- 
ployés sur  le  cadavre. 

a.  Portant  le  tranchant  d*un  fort  scalpel  au  niveau  du  bord 
interne  du  tendon  d' A(  hille,  au  point  où  il  s'insère  sur  le  calca- 
néum, faites  une  incision  horizontale  qui,  passant  au-dessous 
(le  la  malléole  externe,  vienne  aboutir  à  4  centimètre  en  avant 
(lo  l'articulation  calcanéo-cuboTdicnne.  De  l'extrémité  antérieure  do 
cette  incision  faites-en  une  autre  qui,  perpendiculaire  à  la  pre- 
mière, vienne  couper  le  bord  externe  du  pied  et  se  prolonge  de 
15  millimètres  sur  la  face  plantaire. 

Vous  avez  ainsi  un  lambeau  que  vous  détachez  en  séparant  do 
Iwj  toutes  les  partie?  molles  c(ui  le  recouvrent.  Dans  ce  temps 
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de  l'opération,  les  tendons  des  péroniers  latéraux  étant  nécessai> 
rement  dénudés,  il  faut  les  réséquer  pour  qu'ils  ne  deviennent  \»& 
un  obstacle  à  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

Le  tendon  d'Achille  étant  coupé,  on  pénètre  dans  Tarticulaiion 
calcanéo-cuboldienne,  puis,  dans  celle  qui  unit  l'astragale  et  lo 
calcanéum  ;  on  incise  transversalement  le  ligament  interosseux  qui 
existe  entre  ces  deux  os,  et,  luxant  le  calcanéum,  on  détache  les 
parties  molles  qui  s'y  insèrent  de  ce  côté. 

Dans  cette  partie  de  l'opération,  on  divise  presque  toujours 
l'artère  plantaire,  et  Ion  met  nécessairement  à  nu  les  tendons  des 
muscles  extenseur  commun  des  orteils  et  long  extenseur  propre 
du  gros  orteil,  qui  doivent  avoir  bien  de  la  peine  à  vivre  sans  la 
gaine  dont  ils  sont  ainsi  privés. 

La  résection  faite  par  ce  procédé  est  une  opération  extrêmement 
longue  et  difficile. 

b.  Si  je  devais  extraire  le  calcanéum  sur  un  homme  vivant, 
j'aimerais  mieux  faire  un  large  lambeau  plantaire  dont  la  partie 
libre  correspondrait  au  bord  postérieur  du  calcanéum,  et  qui, 
étant  relevé,  me  laisserait  voir  toute  la  face  inférieure  de  cet  os. 

Pour  entrer  dans  l'articulation  calcanéo-astragalienne,  je  pra- 
tiquerais une  incision  verticale  sur  le  tendon  d'Achille,  qui,  par 
sa  rencontre  avec  les  sections  du  lambeau,  donnerait  lieu  à  une 
incision  en  T  dont  les  bords,  ayant  été  écartés,  découvriraient 
largement  les  os  qu'on  veut  séparer. 

J'ai  souvent  répété  ce  procédé  sur  le  cadavre,  et  je  ne  crains 
|)as  de  dire  qu'il  est  facile;  malheureusement  il  oblige  à  couper  un 
grand  nombre  de  muscles  et  de  vaisseaux. 

Le  pansement  consiste  à  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  et  à 
oxerccr  une  légère  compression  qui  diminue  un  peu  la  cavité  pro- 
venant de  l'extirpation  du  calcanéum. 

Mais  comme  l'inflammation  doit  être  très  grande,  comme  le  pus  a 
une  grande  tendance  à  fuser  dans  les  gaines  des  péroniers  latéraux  et 
des  muscles  fléchisseurs  des  orteils,  il  serait  important  dans  ce  cas, 
plus  que  dans  tout  autre,  de  retarder  la  suppuration  par  des  appli- 
cations de  glace  ou  de  compresses  froides  renouvelées  souvent. 


RéâECTION  DE   l' ASTRAGALE. 


On  ne  fait  cette  opération  que  dans  les  cas  où  l'os  luxé  ne  peut 
être  remis  en  place,  ou  bien  lorsqu'une  fracture  avec  plaie  indique 
cette  résection. 

Dans  les  cas  de  luxation,  une  simple  incision  longitudinale. 
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ëpassant  suflîsaromenl  les  deux  extrémités  de  Tos,  permet  au 
chirurgien  de  pratiquer  la  résection  de  l'astragale. 

RÉSECTION  DE  LA  MALLÉOLE  EXTERNE. 

Procédé  de  Moreau.  —  Faites  sur  le  bord  postérieur  de  la  mal- 
léole une  incision  longitudinale  qui  se  prolonge  en  haut  en  raison 
de  rétendue  de  la  lésion,  et  qui  se  termine  en  bas,  au  niveau  do 
Teitrémité  de  la  malléole,  où  viendra  la  rejoindre  une  incision 
transversale  commençant  au  niveau  du  muscle  péronier  antérieur, 
et  qui  sera,  par  conséquent,  longue  de  3  centimètres  environ. 

Le  lambeau  qui  résulte  de  la  jonction  de  ces  deux  incisions  ayant 
été  disséqué,  le  péroné  est  coupé  avec  une  pince  de  Liston,  et  le 
fragment  inférieur  étant  luxé  de  haut  en  bas  au  moyen  d*un  davier, 
on  coupe  les  ligaments  péronéo-tibial  antérieur  et  postérieur  qui 
unissent  le  tibia  et  le  péroné  en  bas,  les  ligaments  péronéo-astra- 
saliens  antérieur  et  postérieur,  et  le  ligament  péronéo-calcnnôen. 

Le  pansement  consiste  en  une  suture  et  dans  Timmobilitc  de  ia 
jambe  et  du  pied  fixés,  Tun  par  rapport  à  Tautre,  dans  une  posi- 
tion verticale. 

RÉSECTION  DE  LA  MALLÉOLE  INTERNE. 

Elle  se  fait  comme  la  résection  de  la  malléole  du  péroné,  avec 
cette  différence  que  le  tibia  doit  être  coupé  avec  une  scie  à  chaîne, 
nu,  si  la  résection  se  fait  au  niveau  du  point  où  les  deux  os  se  tou- 
chent, au  moyen  de  la  gouge  et  du  maillet. 

iàppré«lacloB.  —  La  résection  des  malléoles  est  une  opération 
d'une  grande  gravité,  parce  qu*elle  oblige  à  pénétrer  dans  une 
i^rande  articulation,  et  il  est  fort  douteux  que  la  jambe  puisse) 
dans  le  cas  de  guérison,  rendre  de  grands  services  à  Topéré. 

Quand  on  fait  la  résection  pour  carie  ou  nécrose,  il  est  bien  dif- 
ficile que  Tastragale  ne  participe  pas  à  Taltération  des  malléoles, 
ee  qui  ajoute  encore  à  la  gravité  de  l'opération. 

RESECTION    DC  PÉRONÉ. 

Asatomle.  —  Sur  la  tubérosité  externe  du  tibia,  il  existe 
une  facette  articulaire  destinée  à  s'unir  à  une  facette  semblable 
que  présente  l'extrémité  supérieure  de  la  tête  du  péroné.  Cette 
union  est  maintenue  par  deux  ligaments,  antérieur  et  postérieur  ; 
mais  cequ*il  y  a  de  plus  important,  au  point  de  vue  chirurgical, 
c'est  que  la  membrane  synoviale  de  cette  petite  articulation  com- 
munique presque  toujours  avec  Tarliculation  fémortvtibiale. 
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L*exirémité  supérieure  du  péroné  donne  attache  ep  dehors  au 
muscle  long  péronier.  eu  arrière  au  muscle  soléaire.  Au  sommet 
de  la  tète  de  cet  os  s'insère  le  ligament  externe  de  Tarticulation 
fémorb-tibiale. 

Le  nerfsciatique  poplité  externe  descend  obliquement  de  haut 
en  bas  et  un  peu  d'arrière  en  avant,  en  croisant  le  col  du  péroné. 

Le  cx)rps  de  Tos  est  recouvert  en  dehors  par  les  muscles  péronierg 
latéraux,  qui  s'y  insèrent  en  arrière  par  le  muscle  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil.  Son  bord  interne  est  uni  au  tibia  par  le  liga« 
ment  interosseux  qui  occupe  presque  toute  la  longueur  de  Tos. 

a.  Héseclion  de  la  tête  du  péroné. 

Une  incision  en  T,  dont  la  branche  horizontale  correspond  au 
sommet  delà  tète  du  péroné  et  dont  la  branche  verticale  longe  le 
bord  externe  de  c«t  os,  permet  d*arriver  sur  le  péroné,  de  passer 
la  sonde  à  résection  au-dessous  de  lui  et  de  le  scier. 

Dans  ce  premier  temps,  le  nerf  sciatique  poplité  externe  est 
presque  nécessairement  coupé. 

Saisissant  le  fragment  supérieur  avec  un  davier,  le  chirurgien 
détache  le  ligament  interosseux,  coupe  le  ligament  externe  de 
l'articulation  fémoro-tibiale,  le  ligament  externe  de  Tarticulation 
tibio-péronière,  et  termine  en  détachant  le  ligament  postérieur  de 
cette  dernière  articulation. 

Appréclailon.  —  La  section  du  nerfsciatique  poplité  externe 
paralyse  les  muscles  de  la  partie  antérieure  de  la  jambe.  La  commu- 
nication de  la  membrane  synoviale  de  Tarticulation  tibio-péronière 
avec  celle  de  l'articulation  fémoro-tibiale  est  une  condition  qui 
aggrave  les  d^ingers  de  l'opération. 

Je  ne  crois  pas  pourtant  que  cette  communication  soit  une  contre- 
indication  absolue,  parce  que  le  malade  étant  couché  du  côté  qui 
a  été  opéré,  le  pus  s  écoule  facilement,  et  Tintlammation,  si  elle 
est  bornée,  a  bientôt  déterminé  une  oblitération  de  l'ouverture  de 
communication. 

Il  est  d'ailleurs  démontré  que  la  résection  de  la  partie  supé- 
rieure du  péroné  n'apporte  presque  aucun  trouble  dans  les  fonc* 
tiens  du  membre  inférieur. 

b.  Résection  du  corps  du  péroné. 

Une  incision  longitudinale  faite  sur  le  bord  externe  du  péroné 
suffit  pour  enlever  une  grande  partie  du  corps  de  cet  os. 
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H.  Seulin  a  pu  rester  touta  la  partie  du  péroné  altuëe  au- 
dtMons  du  «piart  supérieur  jusqu'il  la  malléole  inclusivement. 

■ilECnCW  DI   LA   TtTE   DD   rtHUI, 

«wttOBlv.  —  L'articulation  coM-fémorals  est  enlourée  de 
masses  musculaires  si  considérables,  qu'il  est  impossîhle  d'arriver 
a  la  téi«  de  l'humérus,  sans  étro  forcé  de  pratiquer  des  incisions 
proTondes. 


£.  Vowlea  aiiipn  >|iii  l'i 


'..   Gnnd  b-ochanlcr. 
1.  T«ta  du  Hmnr. 


En  avant,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  trop  volumineuK  et  trop 
importants  pour  qu'on  puisse  songer  à  attaquer  rarliculalion  do  ce 
riité  En  dedans,  on  ne  pourrait  faire  qu'une  incison  qui  n'arriverait 
pas  à  la  hauteur  do  la  télé  du  fémur. 

En  arrière,  le  nerf  scia  tique,  passant  entre  le  grand  trochanler  et 
l'isrliion.  eslunorganeimportanlqu'ileaiindispensablcd'épargnor. 

Rn  dehors  de  la  cuisse,  le  ^rand  trochanter,  qui  est  très  super- 
ficiel, ot  les  muscles  qui  s'y  insèrent,  sont  les  saules  parties  qui 
gfuenl  pour  pénétrer  dans  l' articulation  coxo-fémorale  (llg.  1 2S]. 

T'est  aufsi  en  dehors  et  en  arrière  de  la  cuisse  que  loua  les 
chirurgiens  ont  fait  les  incisions  pour  réséquer  la  léle  du  fémur. 
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4*  Procédé  de  White.  — Par  une  incûiion  longitudinale  cominen* 
çant  au-dessous  de  la  crête  iliaque,  et  descendant  au-dessous  du 
grand  trochanler,  Wbite  prétendait  qu'on  pouvait  couper  les  chairs 
et  les  éloigner  assez  pour  désarUculer  le  fémur  et  opérer  la  sinrlion 
de  la  tète  de  cet  os. 

%•  Procédé  de  Roux.  —  Roux  a  pratiqué  la  résection  de  la  U>te 
du  fémur  par  une  simple  incision  parallèle  au  col  du  fémur  et  dans 
la  direction  d^  fibres  du  grand  fessier. 

M.  Sédillot  dit  pourtant  que  Roux  préfère  un  lambeau  quadri- 
latère formé  sur  le  côté  externe  de  Tarticle. 

3"  Procédé  de  MM.  Fergusson  et  SeuUn.  — Ces  deux  chirurgiens 
ont  pratiqué  la  résection  de  la  tète  du  fémur  par  une  incision 
cruciale. 

4®  Procédé  de  M.  Smilh.  —  M.  Smith,  élève  de  M.  Fergusson, 
a  pratiqué,  après  son  maître,  si  je  ne  me  trompe,  une  incision  en  T 
qui  lui  a  suffi  pour  arriver  jus(|u'à  Tarticulation  et  pratiquer  la 
résection. 

Ces  messieurs  ont  bien  voulu  me  faire  voir  des  plâtres  repré- 
sentant Topération,  et  ils  m*ont  dit  avoir  réussi  dans  un  nombre 
de  cas  déjà  considérable 

5"  Procédé  de  Jœger.  —  Japger  découvre  l'articulation  par  un 
lambeau  triangulaire  dont  le  sommet  est  dirigé  en  haut. 

J'ai  souvent  répété  le  manuel  de  la  résection  du  col  du  fémur. 
et,  après  toutes  sqrtes  d'essais,  voici  le  procédé  auquel  je  me  suis 
arrêté  : 

^°  Je  fais  une  incision  courbe  à  concavité  antéro-inférieure. 
embrassant  les  bords  supérieur  et  postérieur  du  grand  trochanlcr 

(fig.  428). 
J'obtiens  ainsi  une  plaie  large  qui  me  permet  d'arriver  facilement 

sur  la  capsule  de  Tarticulation  coxo-fémorale,  et  comme  l'incision 
longe  le  bord  postérieur  du  grand  trochanter,  je  ne  cours  pas  le 
risque  de  blesser  le  nerf  sciatique.  qui  en  est  éloigné  de  3  cen- 
timètres environ. 

Pour  ce  premier  temps  de  l'opération,  la  position  de  l'opéré  est 
à  peu  près  insignifiante.  Il  vaut  mieux  pourtant  qu'il  soit  couché 
sur  le  dos ,  incliné  du  côté  opposé  au  membre  malade  ;  mais  au 
moment  de  désarticuler,  il  est  indispensable  qu'un  aide  fléchisse 
la  cuisse  et  la  porte  dans  l'adduction.  La  désarticulation  est  le  seul 
temps  difficile  de  la  résection,  et  elle  devient  facile  quand  la 
cuisse  est  fortement  fléchie,  ce  qu'aucun  livre  de  médecine  opéra- 
toire n'a  signalé.  Dans  cette  position ,  le  ligament  rond  devient 
apparent,  et  l'on  peut  le  couper  ;  après  quoi  il  ne  reste  plus  qu'à 
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Cooper  uiie  ïcm  a  chaîne  par  la  fenle  spliéno-maxillaire  (llg.  139 

el  431),  el scier.  l'Bpophyie  malaire.  L'osne  tiont  plusalorsque  par 
sa  partie  horiionlalii.  qu'on  peut  couper  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur  indifTéremmenl  avec  la  acie  à  clialne  ou  avor  la  pinrp  do 
Lialon,  car  sa  section  s'opère  tr^s  rjcilement. 

Avant  de  couper  l'os,  il  faut,  avec  le  bistouri,  diviser  la  mem- 
brane Tibro-muqueuM  qui  tapisae  la  Tace  buccale. 

Quand  le  >oile  du  palais  n'est  pas  malade,  une  inciâioD  trans- 
versale le  sépare  du  maxillaire  supérieur. 

Saisissant  l'os  avec  une  forte  pince,  le  chicurgien  le  fait  basculer 
de  haut  en  bas  et  d'arrière  on  a^  aiit.  Dans  ce  mouvement,  le  som- 


RKSECTIUN   Dl.    MAMLLAIHË  SIPÉHIEIH.  l'il 

rofl  de  l'apophyse  plérygoiAt  qui  adhère  au  maxillaire  est  fracturé, 
si  rieu  ne  s'oppose  plus  à  l'extirpation  de  ce  dernier  os. 

Quelques  cliirurgiens  ont  donné  le  conseil  de  se  servir  d'uii 
séoteur  recourbe  pour  séparer  l'apopbyse  ptérygoïde  de  l'ns 
amiilaire,  mais  je  prëfère  la  fracture,  qui  est  toujours  très  facile 
rttrw  nelte. 

î'  Procédé  de  Gentout.  —  .M.  Uensoul,  qui  a  contribué,  penl- 
'Ire  autant  que  Dupuylren,  ii  inlroduire  la  résection  du  maxillaire 
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âu|)érieur  dans  la  chirurgie,  faisait  une  incision  xorlicale  partant 
(le  l'anglo  interne  do  Tœil,  et  venant  se  terminer  â  la  lèvre  su()c* 
Heure  ;  du  milieu  de  cette  incision  il  en  faisait  partir  une  autre . 
transversale,  qui  se  terminait  à  4  centimètre  en  avant  du  lobule  do 
Toreilte  ;  enfin,  une  dernière  incision,  commencée  auprès  de  l'an- 
gle externe  de  Torbite,  tombait  verticalement  sur  la  seconde,  de 
sorte  qu'on  avait  ainsi  un  lambeau  quadrilatère  qui,  étant  ^ele^é, 
permettait  au  chirurgien  d'attaquer  avec  la  gouge  et  le  maillet  les 
parties  qui  unissent  le  maxillaire  au  reste  de  la  face. 

3"  Procédé  de  M.  Ferg»8$on.  —  M.  Fergusson  a  pu  enlever  le 
maxillaire  supérieur  par  une  seule  incision  verticale  divisant  la 
lèvre  supérieure  au  niveau  de  la  narine. 

ApprécUitloo.  —  Le  procédé  de  M.  Gensoul  est  généralement 
abandonné.  La  cicatrice  est  plus  diiïorme  que  celle  des  autres  pro- 
cédés dont  le  manuel  est  aussi  facile. 

Le  procédé  de  M.  Fergusson  n'est  pas  très  difiicilesur  le  ca- 
davre ;  mais  je  crains  que  sur  le  vivant  on  ait  beaucoup  do  |H3inc 
à  lier  les  artères  divisées,  et  même  à  les  apercevoir,  pour  les  tou- 
cher avec  le  cautère  actuel. 

Le  procédé  de  M.  Velpeau  est  incontestablement  préférable  à 
tous  les  autres. 

Le  pansement  consiste  à  arrêter  rhémorrhagie  par  la  ligature 
des  artères  et  par  le  cautère  actuel,  porté  partout  où  le  ténacu- 
lum  ne  peut  pas  saisir  la  branche  d*où  provient  le  sang,  et  k  réunir 
au  moyen  de  serres-fines  ou  par  la  suture  entortillée.  Depuis 
quelques  années,  la  cautérisation  par  le  fer  rouge  a  été  avanta- 
geusement remplacée  par  la  solution  de  perchlorure  de  fer  à  30  ou 
35  degrés,  que  Ton  applique  avec  un  pinceau  ou  des  tampons  de 
charpie  sur  les  points  d'où  le  sang  s'écoule. 

RésecUon  du  maxillaire  Bupérieur  au-deuous  du  plancher  inférieur 

de  Vorhile, 

Dans  un  cas  où  la  portion  palatine  du  maxillaire  supérieur  était 
seule  affectée  de  cancer,  j'ai  eu  recours  au  procédé  suivant  : 

Pour  éviter  la  difformité  après  l'opération ,  le  chirurgien  fait  une 
incision  légèrement  convexe  en  arrière,  qui,  commençant  en  dehors 
de  Taile  du  nez,  vient  tomber  sur  la  commissure  correspondante 
de  la  bouche  (fig.  4  32,  K),  ensuivant  le  sillon  na^o-labinl.  Il  dis- 
sèque les  deux  lèvres  qui  résultent  de  cette  incision,  jusqu'à  ce 
que  la  narine  soit  largement  découverte,  et  que  l'apophyse  mala ire 
soit  complètement  dénudée. 


■BSELTIUS    IH;   UIXILLAIRB   Ml'ÉUIlillII.  Thi 

Puis  lenanl  de  la  nuiin  droite  A  une  palile  si'io  B.  il  ai'ir  do  haul 
i'Fi  bas  el  un  pc»  de  deduiu^  en  dehors,  l'apuiiliyso  iiialBin>  du 
m3\ilUire  sapériear,  re  qui  csl  bieDlôt  fait  à  cini^iu  du  iiruk>i)):o- 
minidu  sinus  rpii  vient  jusquc-la. 

Lp  loile  du  palais  ayant  été  détiiclié  du  boni  jiostérii'ur  de  I'oh 
|ul*lin  par  une  incision  tninsversalo  faile  au  niveau  du  bord  |NHil6- 
ricur  de  la  dernière  grosse  molaire,  et  une  dent  incisive  ayant  ilé 
jmchée.  la  portioD  horizontale  du  maxillaire  est  (.'ou|>Ée  d'avant 
m  arrièro  avec  une  cisaille  de  Liston  (tig.  I3i,  D).  dont  une  dos 
bnnches  est  dans  la  bouche,  tandis  que  l'autre  est  dans  la  narine. 

II  ne  t«sle  plus  qu'à  réunir  la  section  de  l'apopliyso  nialairo  A 
la  narine  par  une  section  horizontale  que  l'on  pratique  au  moyen 
d'un  séraieur  C.  Saisissant  alors  avec  un  davier  l'os  maxillaire 
liiui  circonscrit,  le  chirurgien  l'enlève  siins  dinicuitc,  en  Tructu- 
rant  la  partie  inférieure  de  l'apophyse  plérygofde  <|ui  est  luujuuni 
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amicbée  avec  les  libres  du  muscle  ptérygotdien  interne  (fig.  4  30) 
qui  8\'  insèrent. 

J'ai  souvent  fait  répéter  cette  opération  sur  le  cadavre,  et  je  puis 
assurer  qu*elle  est  d'une  exécution  très  facile. 

Le  résultat  obtenu  sur  le  malade  que  je  présentai  à  la  Société  de 
chirurgie  était  tel  qu'on  n^eût  jamais  soupçonné,  à  la  simple  \ue, 
qu* une  pareille  opération  aMiit  été  pratiquée. 

Le  sang  qui  s^écoulait  fut  arrêté  par  une  solution  do  perchlonire 
de  fer  à  35  degrés,  dont  je  barbouillai  toute  la  surface  qui  donnait 
lieu  à  récoulement  sanguin,  et  je  n*eus  besoin  de  faire  aucune 
ligature,  car  les  petites  artères  de  la  lè\Te  cessèrent  de  donner  du 
sang  dès  qu'au  moyen  de  la  suture  entortillée  j'eus  réuni  les  bords 
de  l'incision. 

fttoCTiOX  01'   VAXILLAttK  INFiaiCUI. 

AMatoniie.  —  Le  maxillaire  inférieur  n'est  recouvert,  dans  sa 
partie  moyenne,  que  par  la  peau,  les  muscles  triangulaire,  carré, 
et  par  le  muscle  de  la  houppe  du  menton.  A  deux  travers  de  doigt 
en  dehors  de  la  symphyse,  se  trouve,  de  chaque  côté,  le  trou  men- 
tonnier  avec  les  branches  terminales  du  nerf  dentaire  inférieur. 

Au  niveau  de  l'angle  du  maxillaire  inférieur,  s'insère  le  muscle 
masséter,  dont  Finsertion  supérieure  se  fait  à  Tapophyse  zygoma^ 
tique. 

A  l'apophyse  coronoide  s'insère  le  muscle  temporal.  Le  muscle 
ptérygoïdion  interne  a  son  insertion  à  la  face  interne  de  l'angle 
interne  du  maxillaire  inférieur,  tandis  que  le  ptérygoîdien  externe 
s'insère  au  col  du  condyle  de  cet  os. 

L'artère  maxillaire  interne  passe  derrière  le  col  du  condyle,  où 
elle  pourrait  être  blessée  dans  la  désarticulation  de  la  mâchoire. 

L'artère  faciale  croise  obliquement  le  maxillaire  inférieur  au- 
devant  du  masséter.  Les  artères  labiale  et  sous-mentale  sont  des 
branches  collatérales  de  ce  vaisseau. 

On  peut  arrêter  l'hémorrhagie  provenant  de  ces  branches,  par 
une  compression  de  l'artère  faciale  en  avant  de  l'insertion  inférieure 
du  muscle  masséter. 

Les  rameaux  du  nerf  facial  croisent  a  angles  variables  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur. 

L'articulation  temporo -maxillaire  a  un  ligament  externe  qui 
s'étend  obliquement  du  tubercule  de  l'apophyse  zygomatique  au 
col  du  condyle  ;  un  ligament  interne  qui  va  de  Tépine  du  sphé- 
noïde à  l'épine  du  maxillaire  inférieur  ;  un  ligament  stylo-maxil- 
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laire  allant  de  la  base  de  Tapophyse  styloïde  à  Tangle  de  la 
mâchoire.  Un  fibro-cartilage  sépare  les  surfaces  articulaires. 

Le  nerf  lingual  longe  la  face  interne  de  Tes,  et  il  pourrait  ^tre 
bl^sé  dans  la  résection,  quoique  aucun  auteur  ne  fasse  mention 
du  danger  auquel  ce  nerf  est  exposé. 

C'est  3ur  cette  face  du  maxillaire  que  viennent  s'insérer  :  sur 
la  ligne  médiane,  les  muscles  génio-glossc  et  génio-hyoïdien  :  8ur 
les  parties  latérales,  le  muscle  mylo-hyoïdien,  puis  plus  haut  les 
muscles  ptérygoYdiens  interne  et  externe! 

Au-dessous,  ou  plutôt  en  avant  du  muscle  mylo-hyoïdien,  se 
trouve  la  glande  sous-maxillaire,  qui  a  ainsi  des  rapports  médiatn 
avec  la  face  interne  du  maxillaire  inférieur. 

Ré9ection  de  la  partie  mcdiane  du  maxillaire  inférieur. 

Le  malade  est  assis  ou  couché,  suivant  son  degré  d'énergie  et 
de  force. 

a.  Si  la  partie  qu'on  doit  cnlovor  n'est  pas  très  grande,  une 
simple  incision  verticale  s'étendant  du  milieu  de  la  lèvre  jusque 
auprès  de  Tos  hyoïde  permet  de  pratiquer  la  section  de  la  portion 
qu'on  veut  réséquer  (procédé  de  Dupuytren). 

à.  Dans  les  cas  où  une  partie  de  la  peau  est  malade,  on  remplace 
Tincision  verticale  par  une  incision  en  V,dont  les  deux  branches 
se  joignent  près  de  los  hyoïde. 

c.  Si  la  peau  ne  participe  pas  à  la  maladie,  et  qu'on  veuille  faire 
la  résection  d'une  large  partie  de  l'os,  on  pratique  sur  le  bord  infé- 
rieur du  maxillaire  une  grande  incision  horizontalo  qu^on  prolonge 
AU  delà  du  point  sur  lequel  on  doit  scier  Tos;  deux  autres  incisions, 
<lont  le  milieu  coupe  perpendiculairement  la  première  à  ses  extré- 
mités, donnent  lieu  i\  deux  lambeaux  qui,  étant  écartés,  mettent 
le  maxillaire  à  découvert  et  rendent  sa  section  très  facile. 

La  scie  à  chaîne  est  l'instrument  le  plus  commode  pour  couper 
cet  08  ;  on  la  passe  au  moyen  d  une  grande  aiguille  qu'on  glisse 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  contre  la  face  postérieuix) 
du  maxillaire. 

Quand  Tos  est  scié,  il  faut  détacher  les  muscles  et  la  membrane 
muqueuse  qui  s'insèrent  à  sa  face  postérieure;  mais,  auparavant, 
il  est  prudent  de  passer  un  fil  double  à  travers  la  partie  inférieure 
de  la  langue,  pour  Tempécher  d'être  portée  convulsivement  en 
arrière  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx,  accident  qui  donnerait 
lieu  à  l'asphyxie. 

àf^réeîmtîom,  —  Cette  dernière  opération  a  l'avantage  de  no 
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))oiiil  inciser  le  bord  lil)rede  la  lèvre,  et  doit  être  firéiférée  à  oello 
<liron  pratique  uu  moyen  d*une  simple  incision  verticale. 

Le  procédé  de  Roux,  qui  consiste  à  faire  Topéraiion  au  moyen 
d'une  incision  courbe  dont  la  convexité  descend  au-dessous  du 
menton  et  dont  les  extrémités  répondent  au  niveau  de  Tioserlion  de 
la  lèvre  sur  l'os  maxillaire,  aurait  le  même  avantage. 

Je  crois  d'ailleurs  que  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'un  cancer,  il 
faut  enlever  largement  les  parties  molles  qui  recouvrent  l'os. 

M .  Malgaigne  a  proposé  de  détacher  la  lè\  re  inférieure  de  ses 
insertions  à  la  face  antérieure  du  maxillaire  inférieur,  et  de  l'a- 
baisser au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire  pendant  qu  on 
scie  cet  os. 

Vjs  procédé  aurait  l'inconvénient  de  faire  un  cul>de-sac  dans 
leciucl  le  pus  et  la  salive,  en  s'accamulant,  forcers^ient  bien  \ite  le 
chirurgien  à  faire  une  incision  à  la  partie  déclive.  11  serait  d'une 
exécution  difficile,  et  ne  pourrait  servir  que  pour  les  cas,  fort 
rares,  où  le  mal  ne  s'étend  pas  aux  parties  molles. 

Résection  iVunê  moitié  du  maxillaire  inférieur. 

K^  Procédé  de  M.  Velpeau.  —  Faites  le  long  du  bord  inférieur 
du  maxillaire  inférieur  une  incision  courbe  qui,  de  la  symphyse  du 
menton,  s'étende  jusqu'au  niveau  de  la  base  de  l'apophyse  zygo- 
matiquc.  Dans  ce  premier  temps,  l'artère  faciale  coupée  doit  être 
liée.  Disséquez  les  deux  lèvres  de  cette  plaie,  en  grattant  Tos.  et 
en  détachant  le  muscle  masséter  qui  s'y  insère  ;  passez  une  scie 
à  cbatne  au  niveau  de  la  symphyse,  après  avoir  extrait  la  dent  qui 
correspond  au  trait  do  la  scie  ;  puis,  saisissant  Fextrémité  anté- 
rieure du  fragment  du  maxillaire,  passez  un  scalpel  sur  sa  face 
interne  pour  détacher  les  parties  molles  qui  y  adhèrent;  abai:<«ez 
cette  partie  de  l'os  pour  tendre  le  muscle  temjioral  et  rendre  l'apo- 
physe coronoïde  plus  apparente,  et,  après  la  section  du  muscle, 
coupez  le  ptérygoïdien  externe  en  rasant  l'os  pour  épargner  l'artère 
maxillaire  interne,  et  enfin  désarticulez. 

2"  Procédé  de  M.  Huguier.  —  M.  Huguier,  dans  le  but  d'épar- 
gner les  branches  du  nerf  facial  qui  vont  aux  paupières,  fait  une 
incision  légèrement  courbe  qui,  partant  de  la  commissure  des 
lèvres,  vient  aboutir  près  de  l'apophyse  mastoïdc.  Je  l'ai  vu  prati- 
quer cette  opération ,  et  je  dois  dire  que  le  malade,  promptement 
guéri,  a  conservé  le  mouvement  des  paupières.  J'ai  moi-même  pra- 
tiqué sur  plusieurs  malados  affectés  de  nécrose  la  résection  d'une 
moitié  du  maxillaire  inférieurjwr  une  simfile  incision,  commençant 
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à  la  symphyse  du  menlon,  et  se  Icrminantau  niveau  de  l'angle  du 
la  Diàclioirc.  L'opération  est  ainsi  rendue  plus  difficile;  mais  elle 
mot  sûrement  à  l'abri  les  nerfs  qui  se  rendent  aux  paupières  et 
m^ine  une  i)arlie  de  ceux  qui  se  distribuent  aux  muscles  du  nez  et 
de.  la  lèvre  supérieure.  Je  ne  puis  dire  si  ce  procédé  ^rait  appli- 
cable dans  les  cas  où  le  maxillaire  est  atfecté  de  cancer,  car  alors 
la  désarticula  lion  offre  plus  de  difTicullé. 

3'  procédé  de  Lit fraae.  —  LisTranc  ajoutait  à  l'incision  du  pro- 
rôdé de  M.  Velpeau  une  autre  incision  qui  tombait  verticalement 
sur  l'extrémité  antérieure  do  la  première,  et  comprenait  le  bord 
libre  de  ia  lèvre, 

("In  a  ainsi  un  lambeau  supérieur  qui  pernicl  de  dérouvrir  l'os 
dans  une  grande  étendue,  et  de  le  scier  sans  courir  le  risque  de 
blesser  la  peau.  Mais,  on  arrive  an  même  résultat  en  faisant  com- 
mencer l'incision  verticale  au-dessnus  du  bord  libre  de  la  lèvre, 
re  qui  rend  la  cicatrice  moins  désagréable  (li^.  133). 

i"  Profriifx  avec  lambeaux  de  forme  qiiadrilnli-re.  —  Ces  lam- 

Fic.  133. 
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beaux  se  font  par  deux  incisions  verticales  tombant  sur  une  inci- 
sion parallèle  au  bord  inférieur  de  la  branche  horizontale  du  maxil- 
laire ;  mais  ils  sont  si  peu  satisfaisants,  que  je  me  dispenserai  de 
les  décrire  en  détail. 

VaafleaMat.  -—  Les  artères  ayant  été  liées,  le  pansement 
consiste  dans  une  suture  entortillée  ou  dans  une  réunion  avec  les 
serres-fines. 

Pendant  les  trois  premiers  jours,  il  faut  nourrir  le  malade  avec 
des  liquides  et  Tempêcher  de  parler. 

BÉSECTION   DES   CÔTES. 

La  résection  d*une  cÀte  serait  une  opération  difficile  dans  les 
ras  où  la  plèvre  est  saine,  parce  que  Tadhérence  de  cette  mem- 
brane à  Tos  ne  permettrait  guère  de  faire  l'opération  sans  courir 
le  risque  de  pénétrer  dans  la  cavité  pleurale  ;  mais  quand  une  côte 
sera  assez  malade  pour  être  réséquée,  on  trouvera  toujours  entre 
olle  et  la  plôvro  une  couche  de  lymphe  plastique  qui  rendra  la 
résection  beaucoup  plus  facile  et  moins  dangereuse  qu'on  ne  serait 
tenté  de  le  croire,  en  répétant  Topération  sur  le  cadavre. 

Opératioa.  —  Une  incision  faite  sur  le  milieu  de  la  cote 
malade  dans  le  sens  de  la  longueur  de  los,  permettra  de  séparer  les 
parties  molles  et  de  couper  la  côte  avec  une  cisaille  de  Liston. 

Si  l'on  avait  plusieurs  côtes  à  enlever,  il  faudrait  faire  autant 
d'incisions  qu'il  y  aurait  d'os  malades  ;  do  celte  manière,  l'opéra- 
tion serait  beaucoup  plus  facile  ot  donnerait  lieu  à  une  perte  de 
substance  peu  considérable. 

RÉSBCTIOK   DU   STEEKDV. 

On  fait  cette  opération  au  moyen  de  couronnes  de  trépan  qu'on 
applique  tout  autour  de  la  portion  du  sternum  qu*on  veut  enlever. 
Quand  on  ne  peut  pas  se  servir  du  trépan,  on  a  recours  à  la  gouge 
et  au  maillet.  Cet  os  est  d'ailleurs  assez  mou  pour  qu'on  puisse 
l'attaquer  avec  un  fort  scalpel  et  en  détacher  des  parties. 

L'incision  de  la  peau  est  cruciale  ou  en  T  à  deux  tètes. 

BÉSECTION    DES   APOPHYSES  ÉPINEUSES   DES    VEETÈBRES. 

Il  est  bien  rare  que  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  soient 
malades,  sans  que  le  corps  de  l'os  participe  à  la  maladie  ;  aussi 
serait-il  difficile  de  citer  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  il 
a  été  possible  de  songer  à  la  résection  de  ces  prolongements  apo- 
physaires. 
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L'opération  est  d^ailleurs  d*une  grande  facilité.  Une  incision 
longitudinale  faite  sur  la  ligne  médiane  met  à  nu  Tapophyse  qu*on 
résèque  avec  la  pince  de  Liston, beaucoup  mieux  qu'avec  les  scies, 
qui  ne  peuvent  agir  profondément  sans  exposer  le  chirurgien  à 
blesser  les  bords  de  la  plaie  faile  à  la  peau. 

Je  pense  qu'il  n*est  pas  permis  de  réséquer  les  lames  des  ver- 
tèbres, malgré  Tobservalion  rapportée  par  M.  Alb.  Smith,  chi- 
rurgien américain,  parce  que  jamais  on  ne  peut  à  Tavance  assigner 
la  limite  d*une  lésion  qui  affecte  un  os  recouvert  par  des  muscles, 
et  parce  qu'il  y  a  témérité  coupable  à  tenter  une  opération  d'une 
aussi  grande  gravité,  dans  un  but  aussi  incertain.  Mais  je  crois, 
avec  M.  Sédillot,  que  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  compliquées 
de  fractures  vertébrales  et  de  la  présence  de  corps  étrangers  en- 
traînant des  accidents  de  nature  à  rendre  la  mort  inévitable,  il  no 
faut  pas  hésiter  à  enlever  ces  corps  étrangers  et  à  réséquer  les 
parties  d*os  qui  exercent  une  compression  sur  la  moelle  épinière. 

Une  incision  cruciale  suffira  toujours  pour  permettre  au  chi- 
rurgien d'atteindre  les  fragments  qu'il  veut  enlever. 

RKSËCTION   DES    OS  OU   BASâl.N. 

On  a  réséqué  des  portions  du  sacrum  et  de  l'os  iliaque  ;  mais 
comme  cette  opération  ne  doit  être  pratiquée  que  pour  des  cas  de 
fractures  compliquées,  ou  pour  ceux  dans  lesquels  une  balle  ou 
tout  autre  corps  étranger  s'est  logé  dans  un  de  ces  os,  le  chirur- 
gien s'inspire  des  indications  de  la  lésion  ,  do  sa  nature ,  de  la  ' 
cause  qui  l'a  produite,  et  surtout  de  son  siège. 

ARTICLE  in. 

TREPANATION. 

L'application  du  trépan  est  une  sorte  de  résection  que  l'on  pra- 
tique avec  des  instruments  spéciaux.  Ceux  dont  on  se  sert  habi- 
tuellement en  France  sont  : 

4®  Le  trépan,  qui  se  compose  d'une  espèce  de  vilebrequin  dont 
la  partie  inférieure  (ar&r0  du  trépan)  (fig.  4  34,  C)  s'adapte  à  une 
scie  circulaire  de  grandeur  variable,  qu'on  appelle  couronne  de 
trépan  (Gg.  4  34,  B]. 

Les  lames ,  qui  constituent  par  leur  ensemble  une  couronne , 
sont  inclinées  en  sens  inverse  du  mouvement  qui  doit  être  im- 
primé à  l'arbre. 

t*  Le  perforatif^  dépendance  de  la  couronne,  au  contre  de  la- 
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quelle  il  s'adapte ,  el  qu'il  dépasse  ou  bas ,  peut  ausêi  être  une 
pièce  indépendante  qui  se  monte  sur  Tarbre  du  trépan ,  et  qu  on 
remplace  par  la  couronne  quand  elle  a  tracé  la  voie  que  doit  suivre 
celle-ci  (fig.  4  35). 


Fie.  434. 


A.     Vi<  fixant  la  cnitronDe  B  «  TArbrc 
il»  tn'pan. 

H.     Arbro  du  Ir^n. 


Fifl.  nr». 


3^  Une  rugine,  pour  racler  le  périoste  (fig.  4  36). 

4*  Un  tire-fond^  vis  d'acier  que  Ton  enfonce  doucement  dans 
le  trou  fait  par  le  perforatif.  pour  extraire  le  disque  osseux,  quand 
celui-ci  ne  tient  plus  que  par  une  lamelle  mince  (fig.  4  37,  A). 

5**  Un  couteau  lenticulaire,  boutonné  à  son  extrémité,  pour  qu'il 
n'attaque  pas  la  dure-mère,  quand  on  s'en  sert  pour  ruginer  les 
bords  de  l'ouverture  faite  à  Tos  (fig.  4  38). 

6'  Une  peiile  brosao  semblable  à  celle  {jne  l'on  emploie  pour 
nelloyer  les  peignes  (fig.  137,  B). 

7"  l'n  étérateur  (fig.  4  39) 

Le  trépan  nVst  guère  appliqué  que   sur  la  lx>tle  crânienne 
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pour  relever  un  os  enfoncé,  ou  bien  pour  donner  issue  à  du  pus 
on  collection  sous  la  dure-mère.  On  l'a  |>ourtant  appliqué  sur 
d^autres  os,  sur  le  sternum  entre  autres  ;  mais  comme  rbpération 
est  à  peu  près  la  même,  quel  que  soit  l'os  sur  lequel  on  la  pra- 
tique, nous  ne  la  décrirons  que  pour  la  région  du  crâne. 


Fk.  «3G. 


Fir..  J38. 


Fin   inO. 


u 


0 


Fin.  437. 


CHAVRIERC 


La  trépanation  ne  doit  point  être  pratiquée  au  niveau  des  sinus 
latéraux  et  du  sinus  longitudinal  supérieur.  En  réunissant  la  base 
des  deux  apophyses  mastoides  par  une  ligne  horizontale,  on  a  le 
siège  des  sinus  latéraux ,  et  celui  du  sinus  longitudinal  supérieur 
est  indiqué  par  une  ligne  qui ,  partant  de  la  racine  du  nez,  vien- 
drait tomber  sur  le  milieu  de  l'occipital. 

Il  faut,  autant  que  possible,  éviter  de  trépaner  près  de  Tanglo 
postérieur  et  inférieur  des  pariétaux,  où  se  trouve  l'artère  mé- 
ningée moyenne. 

Les  points  les  plus  convenables  pour  appliquer  le  trépan  sont 
les  bosses  frontales  et  pariétales. 

Opération.  —  La  tôte  du  malade  reposant  sur  une  planche  re- 
couverte de  rmp;e  et  plusieurs  aides  la  maintenant  dans  l'immobi- 
lilé,  une  incision  cruciale  ou  on  T.  comprenant  toute  répaisseur 
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du  cuir  chevelu,  met  à  nu  la  portion  du  crâne  sur  laquelle  on 
g'est  décidé  k  pratiquer  Popération. 

Le  périoste  est  incisé  en  même  temps  que  la  peau ,  ot ,  si  les 
pinces  et  le  bistouri  ne  suffisent  pas  pour  le  déœller,  la  rugine 
sert  à  le  séparer  de  Tos  auquel  il  adhère. 

Les  lèvres  de  la  plaie  étant  écartées  par  un  aide,  le  chirur- 
gien applique  sur  le  crâne  la  couronne  de  trépan  munie  de  son 
perforatif.  Tenant  avec  la  main  gauche  le  pourtour  du  pommeau 
((ui  surmonte  Tarbre  du  trépan ,  il  Tappuie  sur  son  menton  ou 
bien  sur  son  front  ;  puis  »  saisissant  avec  la  main  droite  la  partie 
moyenne  de  Tinstrument ,  il  lui  imprime  un  mouvement  de  rota- 
tion de  droite  à  gauche .  qui ,  d*abord  lent,  pour  que  le  perforatir 
ne  glisse  pas,  devient  bientôt  très  rapide,  lorsqu*on  sent  que  cet 
instrument  a  pénétré  Tos. 

On  continue  à  imprimer  ces  mouvements  de  rotation  à  Tin- 
strument  jusqu'à  ce  que  la  couronne  du  trépan  ait  fait  sa  voi>,  en 
entamant  circulairement  la  portion  du  crâne  qui  lui  correspond  ; 
on  enlève  alors  le  perforatif,  qui  blesserait  les  enveloppes  du  cer- 
veau lui-même,  si  l'on  s*en  servait  encore,  lorsque  le  trépan  a 
déjà  scié  la  plus  grande  épaisseur  du  crâne. 

Le  diploé,  plus  vasculaire  que  la  partie  compacte  du  crâne, 
baigne  le  trépan ,  et  se  laisse  entamer  facilement.  Lorsqae  le 
chirurgien  reconnaît,  au  sang  qui  suinte  au  fond  de  la  plaie,  qu*il 
est  arrivé  au  diploé,  il  doit  redoubler  de  précaution  et  retirer 
souvent  son  instrument  pour  s  assurer  que  la  rondelle  d*oe  qu*il 
veut  enlever  n'est  pas  mobile.  Quand  il  reconnaît  que  la  lame  in- 
terne du  crâne  a  été  attaquée  par  les  dents  de  la  couronne  du 
trépan,  il  doit  introduire  sans  pression  Tinstrument  appelé  lire-fond 
dans  le  trou  central  fait  parle  perforatif;  et,  lorsque  la  vis  du 
tire-fond  a  pénétré  profondément ,  le  chirurgien  Tattire  à  lui , 
comme  s*il  s'agissait  de  déboucher  une  bouteille  avec  un  tire- 
bouchon. 

Quand  on  a  pratiqué  cette  opération  avec  toute  la  prudence 
convenable,  une  partie  de  la  lame  interne  du  crâne  n*ayant  pas 
été  sciée  complètement  (car  on  doit  s*arrèter  dès  que  le  disque  os- 
seux est  mobile),  les  bords  de  Touverture  sont  irréguliers.  On  doit 
alors  ruginer  ces  parties  avec  le  couteau  lenticulaire,  et  veiller, 
en  môme  temps ,  à  ce  que  les  parcelles  d'os  que  Ton  détache  ne 
tombent  pas  sur  la  dure-mère. 

Quelques  précautions  que  Ton  prenne,  il  est  bien  rare  qu'un 
peu  de  sciure  d*os  ne  tombe  pas  dans  l'ouverture  qui  est  pratiquée 
au  crâne.  Pour  l'enlever,  il  suffit  de  sor''  ^e,  à  moins 
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qu'elle  ne  se  mil  pénétrée  d^hoinidité:  dans  ce  cas,  on  peut  la 
balayer  avec  la  barbe  d'une  plume. 

Pour  éditer  que  la  sciure  ne  s'accumule  dans  la  (Me,  et  ne 
gène  Taction  de  la  couronne  du  trépan,  l'opérateur  doit  très  fré- 
quemment brosser  les  dents  de  Tinstrument  et  les  débarrasser  de 
la  poussière  qui  s*y  attache. 

Si  Ton  a  pratiqué  le  trépan  pour  relever  un  fragment  du  crâne 
enfimcé,  introduisant  un  élévateur  par  Fouverture  faite  à  la  boite 
criknienne,  on  soulève  la  pièce  enifoncée  en  prenant  un  point 
d^appoi,  soit  sur  sa  main,  soit  même  sur  le  bord  du  trou. 

Si,  au  contraire,  l'opération  a  été  faite  dans  le  bot  de  donner 
issue  à  une  collection  de  pus  ou  de  sang  comprimant  le  cerveau, 
on  doit  faire  une  incision  cruciale  à  la  dure-mère,  qui,  étant  ten- 
due, est  incisée  avec  la  plus  grande  facilité. 

r»— fiMt.  —  Pendant  longtemps  on  a  introduit  dans  la  plaie 
un  disque  de  toile  arrondi  et  dont  le  centre  était  traversé  par  un 
(il.  Ce  linge  était  appelé  stndoii;on  rappliquait  au  moyen  d*nne 
tige  terminée  par  une  lentille,  instrument  appelé  mémngoph^lax. 
De  nos  jours,  quand  on  pratique  le  trépan  ,  on  se  contente  de 
ta|iprocher  les  lè\Tes  de  la  plaie,  en  laissant  toutefois,  dans  leur 
intervalle,  une  très  petite  mèche  de  charpie  pour  permettre  Fécou- 
lement  d^  liquides. 

Dans  le  cas  où  Fon  fait  Fopération  pour  donner  issue  à  une  col- 
lectoi  de  pus  ou  de  sang ,  on  laisse  la  plaie  béante  et  on  la  re- 
ctMivre  de  charpie  enduite  de  cérat  ;  on  se  comporte .  d*ail1eurs , 
comme  8*il  s'agissait  d*un  abcès  ordinaire. 

L'opération  serait  à  peu  près  la  même  si ,  au  lieu  de  la  faire 
sur  le  crâne,  on  la  pratiquait  sur  les  sinus  maxillaires,  sur  le 
stenmm,  ou  sur  tout  autre  os.  La  sagacité  du  lecteur  suppléera 
fadlemeat  à  ce  que  nous  omettons  à  dessein  ^ 

ARTICLE  IV. 

bE8     KYSTES     DF.S     08. 

Une  simple  ponction,  avec  ou  sans  injection  d'un  liiiuide  tel 
que  la  teinture  d*iode,  peut  suffire  pour  guérir  les  kystes  séreux  ; 
mais,  quand  il  s*agit  de  kystes  hydatiques  ou  contenant  une  ma- 
tière athéromatense.  comme  ceux  qu'on  observe  assez  souvent 
dans  le  mazilkiira  inférieur,  cela  n*est  plus  suffisant  ;  il  faut  dkm 
recourir  à  une  opération  plus  compliquée. 

Exeiikm  d'tme  parUon  dm  poroîf.  —  Les  parties  molles  qui 
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n.M'i>u\rent  la  luineur  i»\anl  été  incbjèes  et  clant  ci-arlccs  |vir  un 
Hidc.  le  rhiruriiien  enirve  avec  la  pyune  et  le  maillet  la  lame  d'os 
«|iii  recouvre  le  k\sle.  Il  arrive  sou\ent  ipie  celte  lame  est  de- 
venue lellenienî  mince  «ni  tellement  molle,  que  le  scalpel  est  suf- 
tisant  jour  lexcisioii.  In  sécateur  ou  même  de  forts  ciseauv 
l^uxtful  ont'ure  être  uillos  pour  cela.  Lorsque  le  kyste  est  mi^  à 
nu.  on  enlé\e  autant  «fue  possible  la  membrane  qui  le  limite,  et 
Ion  jwnseavec  de  la  charpie,  sèche,  si  la  p!aie  laisse  suinter  du 
Siin^.  ou  avec  de  la  charpie  enduite  de  cèrat.  si  elle  est  sèche. 

.\RTICLE  V. 

^LvLF<TKF.    Di:s    «r>    \tCA«~i»Ls>. 

Qu.uid  on  rectmnail  qu'une  partie  d*os  nécrosé  est  mobile .  il 
frtul  1  extrain*,  car  elle  n'est  plus  qu'un  corps  étran«;er  dont  lor- 
::anisnte  •îe mande  à  ?c  débarrasser 

Lors4iue  r'es'  la  lame  siqH.Tticiellc  d*un  os  qui  est  nécrosée, 
elle  Sitrt  le  plus  souvent  d'elle-même,  sans  que  le  chirur^en  ait 
«iutre  chosi»  à  faire  que  de  li  Sidsir  avec  des  pinces,  dès  qu'elle 
se  présente  dans  le  trajet  listuleu\  par  lequel  s'écoule  le  pus 
(|ui  provient  du  trM\.nI  organique  qui  a  préparé  l'élimiiialion  de 
cette  partie.  Mais  s'il  s  aL'it  d'un  «is  long ,  il  arrixe  souvent  que 
le  séquestre  se  tn^ive  renfermé  dans  une  cavité  dont  lev  parois 
sont  formées  par  un  i»s  de  nouvelle  formation  :  dans  ce  ras .  le 
chirurgien  doit  inlervcnir. 

Les  parties  molles  ayant  été  incisées  crucialement,  on  entanie 
Tos  avec  la  ^ou,^e  et  le  maillet,  en  fusant  sauter  un  pont  réunis- 
sant deux  ouvertures  pratitiuécs  à  l'os  de  nou^-elle  formation  :  ou 
bien,  si  l'os  olfre  une  très  grande  résistance  et  qu'il  ne  se  laisse 
pas  pénélror  facilement,  on  y  appliipie  une  ou  plusieurs  couronnes 
de  trépan  ]>our  frayer  un  passage  au  setjueslre. 

Quand  l'os  nécrosé  a  une  grande  étendue,  il  faut  le  pousser 
d'alxtrd  dans  un  sens  opposé  à  celui  par  lequel  on  veut  Textrairc, 
}>our  amener  Tune  de  ses  extrémités  au  niveau  même  de  l'ouver- 
ture (uir  la(]uelle  on  doit  opérer  l'extraction.  Ce  dernier  temps  de 
r()|>ération  n'a  pas  besoin  d'être  décrit  ;  on  doit  l'abandonner  à  h 
sagacité  du  chirurgien. 

L'extraction  d  un  sèpiestre  ne  doit  être  tentée  que  lorsqu'on 
s'est  bien  assuré  de  la  mobilité  de  l'os  nécrosé.  Toute  tentative 
prématurée  qui  |>orterait  nécessairement  sur  une  partie  \'oisine 
de  la  portion  morte,  exjwserait  à  tous  les  dangers  d'une  plaie  de? 
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OS,  sans  qu6  l'on  puisse  avoir  la  certitude  qu'on  enlèvera  la  partie 
malade  dans  sa  totalité. 

Wmammfcwment.  —  On  panse  ordinairement  avec  de  la  charpie  , 
comme  on  fait  pour  une  plaie  qui  doit  suppurer.  Pour  moi,  je 
)>réfère  entourer  le  membre  d  un  large  cataplasme  de  farine  du 
lin,  josqu'â  ce  que  la  suppuration  soit  complètement  établie. 

Le  repos  absolu  est  utile,  tant  qu'on  peut  supposer  que  Tos  de 
nouvelle  formation  n'a  pas  encore  une  solidité  suffisante. 

ARTICLE  VI. 

l'RACTURBS    NON    CONSOLIDÉES,    OU    FAUSSES    ARTICULA riONS. 


AnAtomle  pathologique*  —  Quand  une  fracture  no  s'est 
pas  ronsolidée,  ses  fragments  sont  le  plus  souvent  réunis  par  une 
lame  de  tissu  fibreux  qui  leur  permet  de  se  mouvoir  en  sens 
rontrdire.  Lorsque  les  fragments  ont  exercé  l'un  sur  Tautre  une 
pression  considérable ,  il  peut  arriver  qu'il  existe  entre  eux  une 
Rieinbrane  synoviale,  comme  dans  une  articulation  normale. 

Op^railon.  —  Le  nombre  des  moyens  employés  pour  remé- 
dier à  cet  état,  qui  constitue  une  grande  infirmité ,  quelque  consi- 
f^érable  qu'il  soit ,  ne  laisse  pas  que  d'être  insuffisant  dans  cer- 
tains cas. 

4"  Cùntention  prolongée.  —  Quand  les  fragments  se  sont 
cicatrisés  isolément,  quand  du  tissu  fibreux  les  sépare,  la  conten- 
tion du  membre  dans  un  appareil ,  avec  l'immobilité  la  plus 
absolue,  fût-elle  de  plusieurs  mois,  sera  toujours  inefficace.  Ce 
moyen  peut  réussir  dans  les  cas  où  la  consolidation  ne  s'est  pas 
faite,  mais  il  échouera  toutes  les  fois  qu'il  y  aura  une  fausse  ar- 
licalation. 

2*  Compression.  —  Cette  méthode  de  traitement  ressemble 
beaucoup  à  la  précédente.  Elle  consiste  à  exercer  une  compres- 
sion avec  des  liens,  tels  que  bandes  et  courroies,  appliqués  par- 
dessus un  étui  de  cuir  entourant  le  membre  fracturé. 

3"  Fiotiemenl  des  fragments.  —  Depuis  Celse,  qui  le  vante,  ce 
moyen  a  souvent  été  employé,  et  pourtant  je  ne  crois  pas  qu'il 
existe  un  fait  bien  observé  de  guérison  par  le  frottement  des  frag- 
ments l'un  contre  l'autre;  car,  comme  le  fait  observer  Boyer, 
ou  bien  il  y  a  commencement  de  consolidation ,  et  alors  ce  procédé 
n'est  propre  qu'à  détruire  le  travail  de  la  nature,  ou  bien  il  existe 
une  fausse  articulation,  et  alors  le  moyen  est  insuffisant. 
4"  Résection.  —  Faites  une  incision  dont  la  longueur  sera  pro- 
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portioiinée  au  volume  de  l'os  sur  lequel  vous  opérez,  et  portaul 
sur  le  côté  du  membre  où  l'os  est  séparé  de  la  peau  par  une 
moins  grande  épaisseur  de  parties  molles;  incisez  transversale- 
ment le  tissu  fibreux  qui  réunit  les  fragments,  et  faisant  saillir 
au-dessus  les  deux  extrémités  correspondantes  de  l'os  non  con- 
solidé, vous  les  réséquez  un  peu  au-dessus  de  la  partie  recou- 
verte par  le  tissu  fibreux. 

Une  scie  ordinaire  est  Tinstrument  le  plus  commode  pour  cela  ; 
mais  si  Tos  n* était  pas  trop  gros,  je  préférerais  me  senir  d*un 
sécateur,  tel  que  la  pince  de  Liston,  parce  que  les  os  sciés  ont 
moins  de  tendance  à  se  réunir  que  ceux  qui  ont  été  coupés  par 
un  instrument  qui  leur  fait  une  solution  de  continuité  ({ui  a 
quelque  analogie  avec  une  fracture  en  rave. 

Si  l'os  qui  est  le  siège  d'une  fausse  articulation  est  Ihuménii^, 
on  fera  Tincision  en  dehors  du  bras.  Si  c'est  le  fémur,  on  incisera  en 
avant  de  la  cuisse  pour  les  trois  quarts  inférieurs  de  ce  membre. 

Quand  on  pratique  la  résection  pour  combattre  une  fausse  arti- 
culation, on  doit  réséquer  l'extrémité  des  deux  fragments  ei  ne  Ja- 
mais  faire  cette  opération  sur  Tun  des  deux  seulement,  d'après  le 
procédé  que  M.  Malgaigne  attribue  à  Dupuytren,  parce  que  alors 
il  suffirait  qu'un  des  fragments  fût  recouvert  de  tissu  fibreux 
ou  fibro-séreux  pour  que  la  consolidation  restât  impossible.         . 

5*  Graltement  des  fragments.  —  Ce  procédé  paraît  avoir  pré- 
cédé celui  de  la  résection  :  il  est  complètement  abandonné. 
Avicenne  et  Guy  de  Chauliac,  qui  en  parlent,  le  critiquent  plutôt 
qu*il6  ne  le  décrivent.  Comme  pour  la  résection,  on  ferait  une  in- 
cision par  laquelle  on  attirerait  l'extrémité  des  fragments;  mais, 
dans  ce  cas-ci,  on  se  contenterait  de  racler  les  parties  fibreuses 
qui  s*opposent  à  la  formation  d'un  cal  osseux. 

6*  Séton. — Cette  méthode  consiste  à  passer  une  aiguille  ii  séton 
au  travers  du  membre  ,  entre  les  Ixrats  des  fragments  ;  à  opérer 
chaque  Jour  des  tractions  en  sens  inverse  sur  la  mèche  du  séton, 
pour  produire  l'inflammation  des  parties  fibro-celluleuses  intermé- 
diaires aux  extrémités  des  os,  etobtenir  la  formation  dun  cal  osseux . 

Depuis  l'époque  où  Percy  pratiqua  cette  opération  avec  succès 
à  l'armée  du  Rhin ,  la  méthode  du  séton  a  réussi  quelquefois  : 
mais  elle  n*a  pas  tenu  tout  ce  qu*elle  promettait. 

Au  lieu  d'introduire  l'aiguille  à  séton  au  travers  de  la  peau. 
Wardrop  incisa  les  parties  molles  jusqu'à  Tos .  et  ne  passa  la 
mèche  à  travers  le  cal  fibreux  qu*en  guidant  Taiguilte  avec  le 
doigt  indicateur  introduit  au  fond  de  la  plaie. 

Le  premier  procédé  est ,  sans  doute ,  d'une  exécution  plus  dtf- 
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licila;  mais  il  n*a  pas,  comme  le  deroier,  rinconvénient  do  faire 
une  plaie  dans  laquelle  le  pus,  en  s*accumulant,  ne  peut  que  com- 
pliquer d*une  manière  très  fâcheuse  la  fausse  articulation  à  la- 
({uelle  on  veut  remédier. 

7**  Acupuncture.  —  Cette  méthode  consiste  à  introduire  des 
aiguilles  à  acupuncture  au  milieu  du  tissu  intermédiaire  aux  frag- 
ments. M.  Maigaigne  dit  avoir  essayé  deux  fois  d'avoir  recours  ù 
ce  moyen  ;  mais,  dans  un  cas ,  sur  trente- six  aiguilles  qu*il  en- 
fonça dans  le  membre,  pas  une  seule  ne  pénétra  entre  les  frag- 
ments, et,  dans  Tautre,  il  ne  fut  pas  plus  heureux.  Ces  insuccès 
tendraient  à  prouver  que  c*est  une  opération  difficile.  Cependant, 
comme  Tavoue  M.  Malgaigne,  MM.  Lenoir  et  Wichel  ont  obtenu 
des  guérisons  par  cette  méthode. 

Appréciation.  —  Si  toutes  les  méthodes  employées  pour  com- 
lialtre  les  fausses  articulations  comptent  plus  de  revers  que  de 
succès,  c'est  que  le  défaut  de  consolidation  des  fractures  dépend 
souvent  d*un  vice  général  contre  lequel  une  opération  est  absolu- 
ment sang  effet.  Aussi  est-il  convenable,  avant  de  recourir  à  un 
des  moyens  que  nous  venons  d*indiquer,  de  rechercher  la  cause 
constitutionnelle  qui  pourrait  s*ôtre  opposée  à  la  formation  d'un 
rai  osseux. 

Quand  la  cause  est  locale,  la  méthode  la  plus  compromettante, 
parce  qu'elle  peut  donner  lieu  aux  accidents  des  grandes  plaies, 
est  la  résection,  mais  c*est  elle  aussi  qui  donne  les  résultats  les 
plus  satisfaisants.  Après  la  résection  vient  le  sétpn,  qui,  n*agis- 
sant  que  sur  un  point  borné  du  bout  des  fragments,  ne  pourra 
qu'exceptionnellement  déterminer  la  réunion  de  toute  la  surface 
des  parties  qui  sont  le  siège  de  la  fausse  articulation. 

Pour  résumer  mon  opinion,  je  dirai  que  la  résection  est  le  moyen 
le  plus  dangereux,  mais  le  plus  rationnel  et  le  plus  efHcace. 

CHAPITRE  IX. 

OPÉRATIONS  qu'on  PRATIQUE  SUR  LES  ARnCOLATIONS. 

ARTICLE  !•'. 

IIYDROPISIE   DES   ARTICULATIONS ,  OU    HTDARTHROSE. 

• 

Quand  Thydropisie  des  articulations  a  résisté  à  tous  les  moyens 
résolutifs,  tels  que  pommades  fondantes ,  vésicatoires,  bains  sul- 
fureux, bains  de  vapeur,  etc.,  il  reste  encore  au  chirurgien  la 
ressource  des  opérations  que  nous  allon^  décrire. 


S/ld     OPERATIONS  OU*<>N  PRATIQl'E  SDR   LES  ARTICULATIONS. 

Ponction.  —  Un  iiide  faisant  par  la  pression  reÛuer  la  plus 
grande  quantité  do  liquide  vers  la  partie  supérieure  de  la  syno- 
viale qui  est  le  sié;;o  de  Thydropisie,  le  chirurgien  plonge  dans  le 
point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  un  trocart  à  hydrocèle  par  le- 
quel il  fait  écouler  la  totalité  du  liquide  épanché. 

Je  choisis  un  point  élevé  pour  plonger  le  Irocarl,  afin  qu'après 
Topération  la  sérosité  qui  vient  à  se  former  plus  tard  ne  presse 
pas  contre  Touverture  faite  à  la  membrane  synoviale,  et  ne  donne 
pas  lieu  ainsi  à  un  trajet  par  lequel  l'air  extérieur  puisse  commu- 
niquer avec  l'articulation. 

Avant  de  retirer  le  trocart,  on  presse  tous  les  points  de  la  tu- 
meur pour  en  exprimer  la  dernière  goutte  de  liquide. 

Le  pansement  consiste  à  mettre  une  mouche  de  taffetas  d'An- 
gleterre ou  de  sparadrap  sur  la  plaie,  et  à  couvrir  l'articulation  de 
compresses  imbibées  d'une  eau  résolutive. 

Ponction  tous-cutanée.  —  Un  aide  faisant  à  la  peau  voisine  dti 
point  où  la  membrane  synomle  doit  être  ponctionnée  un  pli  dont 
il  saisit  un  des  côtés,  tandis  que  l'autre  est  fixé  par  le  chirurgien, 
celui-ci,  armé  d'un  trocart  dont  il  tient  la  boule  dans  la  paume 
de  la  main,  limite  avec  son  doigt  indicateur  étendu  sur  la  canulo 
la  partie  qui  doit  pénétrer  dans  la  tumeur;  puis  glissant  la  pointe 
de  l'instrument  dans  la  base  du  pli  fait  à  la  peau,  il  l'introfluil 
parallèlement  aux  parties  sous-cutanées,  jusqu'au  point  où  in 
ponction  de  la  membrane  synoviale  doit  être  pratiquée;  quand  la 
pointe  du  trocart  est  arrivée  là ,  le  chirurgien  imprime  un  léger 
mouvement  de  bascule  à  l'instrument  qu'il  plonge  ainsi  profondé- 
ment au  centre  do  la  tumeur. 

En  retirant  le  trocart  do  sa  gaine,  il  laisse  écouler  le  liquide 
dont  il  facilite  la  sortie  par  une  pression  douce ,  mais  toujours 
égale,  des  parois  de  la  poche. 

Quand  tout  s'est  écoulé,  l'opérateur  retire  la  canule  en  ayant  la 
précaution  de  presser  avec  un  doigt  l'ouverture  faite  à  la  mem- 
brane synoviale,  pour  empêcher  les  quelques  gouttes  de  sérosité 
qui  restent,  quoi  qu'on  fasse,  do  so  répandre  dans  le  trajet  de  la 
plaie  sous-cutanée. 

Le  pansement  a  plus  d'importance  que  ne  lui  en  accordent  la 
plupart  des  chirurgiens.  Si  l'on  se  contente  d'appliquer  des  com- 
presses^ résolutives  sur  l'articulation,  il  y  a  de  grandes  chances 
pour  que  la  plaie  du  trocart  ne  se  réunisse  pas  par  première  in- 
tention, et.  partant,  pour  que  le  but  de  la  ponction  sous-cutanco 
soit  manqué.  On  doit,  au  moyen  de  compresses  graduées,  exercer 
sur  ce  trajet  du  trocart  une  compression  qui,  mettant  s«»s  parois 
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en  contact,  en  produise  la  réunion  immédiate  et  s  oppose  à  Tintro- 
ductioD  de  la  sérosité  dans  le  trajet  de  la  plaie. 

AppréetatfoD.  — La  ponction  sous-cutanée,  quand  elle  est 
bien  faite,  a  sur  la  ponction  simple  Favantage  de  rendre  plus 
sûre  la  réunion  immédiate  de  la  plaie ,  et  de  s  opposer  ainsi  plus 
sûrement  à  la  communication  de  Tair  avec  la  cavité  qui  est  le 
siège  de  Tépanchement. 

Injections.  —  Depuis  longtemps  on  fait  des  injections  dans  les 
articulations  qui  sont  affectées  d^hydarthrose  ;  mais  ce  n'est  que 
depuis  une  douzaine  d*années  que  MM.  Velpeau  et  Bonnet  ont  fait 
entrer  définitivement  ce  moyen  dans  la  pratique  générale. 

Après  avoir  essayé  l)eaucoup  de  substances  médicamenteuses, 
on  a  donné  la  préférence  à  laicinture  d'iode  qu'on  étend  de  quatre 
à  huit  fois  son  poids  d'eau,  J/ant  de  Tinjecter. 

L'injection  se  fait  au  moyen  d'une  seringue  k  hydrocèle«  dont 
on  adapte  la  canule  à  celle  du  trocart  qui  a  servi  à  faire  la  ponction. 

Avant  do  faire  sortir  le  liquide  do  Tinjection,  on  lAche  de  le 
mettre  en  contact  avec  la  surface  de  la  membrane  svnoviale,  en 
malaxant  la  tumeur. 

Après  l'opération,  le  membre  est  maintenu  dans  rimxnobilité 
sur  un  coussin  de  paille  d'avoine;  on  applique  sur  l'articulation 
malade  des  compresses  trempées  dans  la  teinture  d'iode,  et,  par 
une  diète  sévère,  o;i  tâche  de  s'opposer  aux  accidents  inflam- 
matoires. 

Incision.  —  «  L'incision  sera  faite  sur  un  des  côtés  de  Tarti- 
culalion,  dans  l'endroit  le  plus  saillant  et  le  plus  déclive;  elle 
doit  (^tre  d'une  étendue  médiocre,  et.  en  la  pratiquant,  il  faut 
tendre  la  peau .  en  sens  contraire  du  trajet  que  le  bistouri  doit 
parcourir,  afin  qu'après  l'opération  cette  membrane ,  en  revenant 
sur  elle-même,  puisse  couvrir  l'ouverture  do  la  capsule.  >  (Boyer.) 

On  ne  réunit  pas  les  lèvres  de  la  plaie  ;  un  plumasseau  enduit 
de  cérat  et  maintenu  par  des  tours  de  bande  constitue  tout  le 
pansement. 

Si  un  épanchement  se  forme  de  nouveau,  on  en  facilite  la  sortie 
en  introduisant  un  stylet  dans  la  plaie. 

Incision  fous-culanée.  —  M.  Goyrand  a  pratiqué  Vincision  soux- 
cHianve  de  la  capsule  synoviale  qui  était  le  siège  d'une  hydro- 
pisic.  Pour  cela  .  faisant  un  pli  à  la  peau  à  quelque  distance 
du  point  où  il  voulait  ouvrir  la  capsule,  il  plongea  un  ténotome 
u  plat  dans  la  base  de  ce  pli,  et,  acrivé  au  niveau  de  la  collée- 
lion  séreuse ,  il  tourna  de  ce  côté  le  tranchant  de  l'instrument, 
a>cc  lec}uel  il  fit  une  large  incision  qui  laissa  le  liquide  s'cpan- 
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cher  dans  le  tissu  oellukiro  ambiant  où  il  fut  résorbé  au  bout 
de  quelques  jours. 

Apiprîèetetloa.  —  Ce  n*est  que  dans  les  cas  où  la  collection 
de  liquide  est  très  considérable  qu'il  est  permis  de  recourir  à 
une  opération  pour  guérir  Phydarthrose,  et  lorsque  tous  les  moyens 
médicaux  ont  échoué. 

La  ponction  toui-cutanée ,  par  Tévacuation  complète  du  liquide, 
laisse  Tarticulation  dans  de  bonnes  conditions  pour  que  Téquilibro 
entre  la  sécrétion  et  Tabsorption  se  rétablisse. 

L*tnct«^on  ious^ulanéê  me  semble  ne  pas  faire  autre  chose  que 
compliquer  la  maladie  en  agrandissant  le  domaine  de  Fépancho- 
ment.  Dans  le  cas  d'une  hydarthrose  peu  considérable,  et  ayant 
son  siège  dans  une  petite  articulation,  il  pourrait  se  faire  pourtant 
qu'elle  réussit;  mais  je  ne  donnerai  à  personne  le  conseil  d*y  avoir 
recours. 

Vincision  simple ,  qui  met  la  membrane  synoviale  en  commu- 
nication avec  Pair,  me  paraît  aussi  trop  dangereuse  pour  que  je 
consente  à  la  pratiquer.  La  précaution  qui  consiste  à  détruire  le 
parallélisme  des  orifices ,  suivant  le  conseil  de  Boyer,  est  tout  à 
fait  illusoire  ;  le  liquide  no  tarderait  pas  à  envahir  le  trajet  de  la 
plaie  et  à  se  faire  jour  au  dehors.  On  peut  môme  dire  que  ce  temps 
de  Topération  est  contraire  aux  idées  de  Boyer.  puisque  ce  chi- 
rurgien conseille  dMntroduire  un  stylet  pour  permettre  au  liquide 
de  s'écouler. 

Cest  donc  à  la  ponction  sous-cutanée  qu'on  doit  donner  la  pré- 
férence ,  et  si  elle  no  sufBt  pas ,  on  recommencera  en  ajoutant  à 
re  moyen  l'injection  de  teinture  d'iode. 

ARTICLE  II. 

COLLECTIONS  PURULENTES    DES  ARTICULATIONS. 

Lorsqu'une  articulation  no  renferme  que  de  la  sérosité ,  il  faut 
que  ce  liquide  soit  en  très  grande  quantité  pour  obliger  le  chirur- 
gien à  recourir  à  une  opération.  Il  n'en  est  plus  de  même  quand 
la  membrane  synoviale  sécrète  du  pus  ;  dans  ce  cas ,  dès  que  la 
collection  purulente  est  appréciable ,  une  opération  devient  à  peu 
près  indispensable. 

La  ponction  sous-cutanée,  avec  ou  sans  injection,  est  alors  in- 
diquée. Nous  n'avons  pas  besoin  de  reveilir  sur  ce  procédé.  On 
jpeut,  au  lieu  d'injecter  un  liquide  irritant,  laver  par  des  injections 
d'eau  la  membrane  synoviale,  pour  la  débarr^»"^  '**»  '^ouslespro- 
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(luils  qiii  seraient  de  nature  à  nuire  au  rétablissement  de  sesfonc* 
lions,  et  comprimer  doucement  Tarticulation  après  l'avoir  recou* 
verte  de  compresses  résolutives  (Cbassaignac). 

ARTICLE  III. 

CORPi  âTRANGEBS,    OU   MIEUX    CORPS   IfOBILES    DANS   LES   ARTICUUTIONB. 

AmmtmiÊÊe  ptttholoKl4ve.  —  Des  corps  mobiles  peuvent 
exister  en  grand  nombre  dans  plusieurs  de  nos  articulations  ;  on 
eo  a  trouvé  jusqu'à  soixante  dans  celles  du  coude  et  de  Tépaule  ; 
mais  comme  ceux  du  genou  ont  seuls  obligé  les  malades  à  récla- 
mer une  opération,  les  procédés  opératoires  que  nous  allons  décrire 
n'ont  trait  qu'aux  corps  mobiles  de  cette  articulation.  Ces  corps  se 
développent  en  nombre  variable.  Morgagni  en  a  observé  jusqu'à 
vingt-cinq  dans  le  genou  gauche  d'une  vieille  femme  ;  mais  le  plus 
ordinairement  on  n'en  trouve  que  deux  ou  trois.  Leur  volume  varie 
depuis  celui  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celui  d'une  petite  châ- 
taigne (Ford)  ;  Desault  en  a  observé  un  qui  avait  quatorze  lignes 
dans  son  plus  grand  diamètre,  et  dix  dans  le  plus  petit.  Leur 
forme  se  rapproche  plus  ou  moins  de  celle  d'un  haricot. 

Quelquefois  ils  ont  l'apparence  d'un  cartilage  dans  toute  leur 
étendue  ;  d*autres  fois  ils  sont  osseux  dans  leur  centre  et  cartila- 
gineux à  leur  circonférence  (Boyer). 

La  synovie  s*accumule  souvent  dans  l'articulation  qui  en  est  le 

Fixation  dfs  corpg  mobiles.  —  Les  corps  étrangers  n'étant  une 
cause  de  douleur  qu'en  raison  de  leur  mobililéf  à  laquelle  ils  doivent 
de  se  glisser  de  temps  en  temps  entre  deux  surfaces  articulaires, 
on  a  imaginé  de  les  ûxer  au  moyen  de  bandages. 

A.  Genouillère.  —  Gooch  et  Boyer  ont  eu  recours  à  ce  moyen. 
Boyer  se  servit  d'une  genouillère  de  peau  de  chamois  lacée,  avec 
laquelle  il  comprima  le  genou  de  son  malade  pendant  un  an.  Il  ne 
parait  pas  s'être  préoccupé  du  point  où  le  corps  étranger  s'était 
tixé  ;  tandis  que  Gooch  dit  avoir  exercé  la  compression  sur  le 
corps  étranger  fixé  derrière  le  tendon  des  muscles  extenseurs  de 
la  jambe. 

Sur  trois  observations  rapportées  par  ces  deux  chirurgiens,  le 
premier  malade  de  Boyer  est  seul  resté  en  traitement  jusqu'à  par» 
faite  guérison.  Dans  les  deux  autres  cas,  il  y  a  eu  cessation  de  la 
douleur,  mais  on  ne  sait  pas  si  la  guérison  a  été  définitive. 

B.  Bandelette»  emplasiiques. — Le  corps  mobile  ayant  été  porté 
il  la  partie  supérieure  de  l'articulation  et  un  aide  l'y  fixant ,  le 
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chirurgien  applique  au-dessous  de  lui  une  bandelelle  de  sparadrap 
qui  l'empôrho  de  quitter  le  point  où  on  Ta  repoussé.  Pour  plus  de 
solidité,  on  cnjouto  d'autres  bandelettes  qui  s'entrecroisent  avec  la 
première,  mais  qui  toutes  passent  au-dessous  du  corps  étranger. 

Exlraclion  des  corps  étrangers,  —  Le  malade  étant  étendu  sur 
son  lit,  on  lui  fait  alternativement  étendre  et  fléchir  la  jambe,  pour 
déplacer  le  corps  mobile  et  l'amener  à  la  partie  supérieure  de  l'ar- 
ticulation :  à  son  côté  interne,  suivant  Boyer;  à  son  côté  externe, 
près  de  la  tête  du  péroné,  suivant  M.  Syme.  Dos  qu'on  Ta  senti 
au  travers  des  parties  molles  qui  le  recouvrent,  on  le  pousse  c*n 
haut  et  en  dedans  sur  la  limite  extrême  de  la  membrane  syno^  îale, 
où  io  chirurgien  le  fixe  solidement  entre  le  pouce  et  Tindicateur 
de  sa  main  gauche.  Prenant  alors  de  la  main  droite  un  bislouri 
qu'il  tient  comme  un  couteau  à  découper,  il  fait ,  dans  la  direc- 
tion de  la  longueur  du  membre,  une  incision  qui  arrive  du  pre- 
mier coup  jusqu'au  corps  étranger.  La  membrane  synoviale  i\\iini 
été  ouverte  dans  une  étendue  un  peu  supérieure  au  plus  grand 
diamètre  du  corps  mobile,  celui-ci  sort  par  cette  plaie  à  travers 
laquelle  le  poussent  les  doigts  de  la  main  gauche  du  chinirgien  qui 
le  fixaient  au  moment  de  l'incision. 

Si  cette  pression  était  insuffisante  pour  le  faire  sortir,  on  l'ex- 
trairait avec  une  pince  à  disséquer. 

On  recommande  expressément  de  ne  pas  contondre  les  bords 
de  l'incision,  qui  pourraient,  dans  ce  cas,  devenir  le  point  de 
départ  d'une  inflammation  suppurativo. 

Au  lieu  d'inciser  sur  les  parties  molles  qui  correspondent  di- 
rectement au  corps  étranger  qu'on  veut  extraire ,  la  plupart  des 
chirurgiens,  depuis  Desault,  ont  donné  le  conseil  de  faire  tirer  la 
peau  pour  que  l'ouverture  qui  lui  est  faite  ne  corresponde  plus 
à  l'incision  de  la  membrane  synoviale.  Je  ne  partage  pas  lopi- 
nion  de  M.  Malgaigne,  qui  dit  que  cette  précaution  nest  point 
uusHi  importante  qu'on  le  croirait^  puisque  ta  plaie  extérieure  doit 
être  réunie  par  première  intention.  Je  crois  que  M.  Malgai^^no  a 
répété  ce  jugement  de  Boyer  sans  y  réfléchir  :  car  si  Ton  dé- 
place la  peau ,  si  Ion  détruit  le  parallélisme  entre  les  incisions 
externe  et  interne,  ce  n'est  pas  seulement  pour  empocher  l'enlrôe 
(le  l'air  dans  l'articulation,  mais  aussi,  ce  me  semble,  pour  s'op- 
poser à  ce  que  les  liquides  qui  pourraient  suinter  de  l'intérieur 
de  la  membrane  synoviale  soient  un  obstacle  à  la  réhnion  par  pre- 
mière intention,  en  venant  au  contact  de  la  plaie  extérieure. 
C'est  cette  pensée  qui  m'engage  à  faire  tirer  la  peau  en  bas  et  un 
pt'ii  en  dedans  (coinn^c  Bromfioid),  pour  qu'elle  sr)it  incisée  plus 
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hdut  que  la  membrane  synoviale.  Mais  quel  que  soit  le' point  vers 
ii^^iuel  on  aura  tiré  la  peau .  pour  obtenir  sûrement  une  réunion 
par  première  intention,  le  chirurgien  doit  appliquer  une  compresse 
.:.Taduée  sur  l'intervalle  qui  existe  entre  l'incision  de  la  synoviale 
ut  celle  de  la  peau .  parce  que  cette  compression  sera  une  sorte 
de  barrage  qui  s^opposera  à  rinfiltration  de  la  synovie  et  produira 
loblitération  prompte  des  parties  divisées. 

Après  Topération,  le  membre  du  malade  sera  tenu  sur  un  cous- 
sin, dans  une  situation  intermédiaire  à  la  flexion  et  à  Textension. 
Je  crois  que  lorsqu*on  étend  la  jambe  sur  la  cuisse,  comme  le 
ronseillent  tous  les  auteurs,  on  s*expose  à  faire  bâiller  les  lèvTes 
'le  la  plaie  dont  la  direction  est  dans  le  sens  de  la  longueur  du 
n.(»mbrc. 

Des  compresses  froides,  souvent  renouvelées,  et  recouvrant  le 
jenou,  sont  le  meilleur  moyen  de  prévenir  l'inflammation.  Après 
rette  opération,  le  malade  doit  rester  au  lit  pendant  dix  ou  quinze 
lours. 

Extraction  en  deux  temps.  — M.  Goyrand,  s*appuyant  sur  l'in- 
ftocuité  des  incisions  sous-cutanées,  a  imaginé  le  procédé  suivant  : 
Le  corps  étranger  étant  fixé  par  les  doigts  d'un  aide,  le  chirur- 
s:\en  fait  à  la  peau,  au-dessus  de  la  limite  supérieure  de  la  mem- 
brane synoviale  ,  un  pli  transversal  à  la  base  duquel  il  glisse  à 
(klat  un  bistouri  long  et  étroit  avec  lequel  il  fait  à  la  synoviale  une 
incision  suffisante  pour  que  le  corps  étranger,  pressé  par  un  aide 
ou  mieux  par  la  main  gauche  du  chirurgien ,  vienne  s'engager 
dans  le  trajet  que  le  bistouri  a  suivi,  et  où  il  est  fixé  par  une  com- 
pression que  Ton  exerce  entre  lui  et  l'incision  articulaire.  La  plaie 
extérieure  étant  fermée  par  une  bandelette  de  sparadrap,  le  mem- 
bre du  malade  est  maintenu  dans  Timmobilité  pendant  plusieurs 
jours.  On  extrait  ensuite  le  corps  étranger  par  une  incision  directe, 
((iiand  on  suppose  que  la  communication  entre  lui  et  l'articulation 
n'existe  plus. 

AppréeiatioD.  —  Lorsque  les  corps  mobiles  des  articulations 
s*opposent  à  la  marche  par  la  douleur  qu'ils  produisent,  il  faut  les 
extraire,  si  Ton  ne  parvient  pas  à  les  fixer  d  une  manière  définitive. 

Le  procédé  de  M.  Goyrand  a  l'avantage  de  ne  point  exposer  à 
l'inflammation  de  la  synoviale ,  et  cette  innocuité  mérite  assuré- 
ment d'ôlre  prise  en  grande  considération  ;  car  j'ai  vu  dans  le 
service  de  Lisfranc  des  malades  qui  avaient  été  opérés  par  le  pro- 
(  édé  de  l'incision  directe  sur  les  corps  mobiles.  Le  seul  reproche 
(ju'on  puisse  lui  faire,  c'est  d'obliger  le  malade  à  subir  une  se- 
rondo  incision. 
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L0  procédé  par  lequel  on  extrait  les  corps  étrangers  en  détnii- 
aant  le  parallélisme  des  incisions  externe  et  interne  compte  trop 
de  succès,  et  il  est  d'ailleurs  trop  rationnel,  pour  qu'on  hésita  à  y 
avoir  recours,  toutes  les  fois  que  la  douleur  engagera  les  malade^ 
à  se  faire  opérer  ;  mais  en  pratiquant  cette  opération,  il  faut  être 
prévenu  qu'elle  n'est  pas  sans  danger. 

CHAPITRE  X. 

OPiRATIONS  on  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  SYSTÈME  NERVEUX. 

Nous  décrirons  successivement  les  opérations  qu'on  pratique 
3ur  les  centres  nerveux  et  celles  qui  portent  sur  les  nerfs. 

ARTICLE  l•^ 

CKNTRES     NERVEUX. 

S  i«-HNr*e#phRlc« 

AMitMBlé  patholofliine.  —  L'accumulation  de  sérosité  qui 
constitue  l'hydrocéphale  se  fait  le  plus  souvent  dans  les  ventri- 
cules du  cerveau,  et  quelquefois  dans  la  cavité  arachnoldienne  ;  le 
liquide  de  Tépanchement,  dans  lequel  on  trouve  souvent  quelques 
flocons  albumineux,  a  plus  ou  moins  de  transparence.  Sa  quantitéest 
très  variable  ;  elle  peut  être  de  plusieurs  litres.  La  sérosité  dis- 
tend l'encéphale  et  le  déplisse  à  mesure  qu'elle  s'accumule  dans 
les  ventricules. 

Lorsque  l'épanchement  est  tel  qu'on  ne  peut  pas  en  espérer  la 
disparition  par  l'action  lente  des  vaisseaux  absorbants,  quelques 
chirurgiens  conseillent  d'avoir  recours  à  l'évacuation  du  liquide 
par  la  ponction  du  crâne  et  de  l'encéphale. 

Ponction.  —  Les  lieux  d'élection  do  la  ponction  dans  l'hydrocé- 
phale sont  la  suture  frontale  et  la  suture  fronto-pariétale.  La  prin- 
cipale précaution  consiste  à  ne  pas  ponctionner  sur  le  trajet  d'un 
sinus  veineux.  Le  trocart  avec  lequel  on  fait  la  ponction  doit  être 
enfoncé  à  une  profondeur  qui  vario  suivant  le  volume  de  la  tumeur, 
suivant  l'épaisseur  qu'on  pourra  supposer  à  la  paroi  cérébrale  qui 
formo  la  cavité  dans  laquelle  est  contenu  le  liquide  de  l'épanche- 
ment. 

Reconnaissant  que  presque  tous  les  malades  succombent  après 
l'évacuation  complète  du  liquide,  on  a  essayé  de  faire  plusieurs 
ponctions  successives  à  des  intervalles  qui  varient  depuis  quel- 
ques jours  jusqu'il  un  ou  deux  mois.  Jo  donnerais  la  préférence  à 
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ce  procédé  sur  c«lui  de  Lecat,  qui  laissait  dans  la  plaie  la  canule 
du  trocart  dont  il  fermait  Touverture  extérieure  avec  un  emplâtre 
agglutinatif,  pour  pouvoir  évacuer  le  liquide  en  plusieurs  fois , 
mais  dans  une  même  séance. 

Malgré  les  quelques  observations  de  guérison  qui  ont  été  publiées 
depuis  quelques  années,  il  faut  regarder  la  mort  comme  la  consé- 
quence ordinaire  de  cette  maladie,  quand  elle  a  acquis  un  déve- 
loppement assez  considérable  pour  qu*on  soit  tenté  de  pratiquer  la 
ponction. 

S  a.  —  HyéronichlSf  on  iRlaa-Mdtfa. 

laatoiBie  patholosliiae.  —  L'hydroracbis  est  caractérisée 
par  une  lacune  du  rachis  qui  laisse  arriver  sous  la  peau  le  liquide 
séreux  contenu  dans  la  cavité  des  membranes  de  la  moelle  épinière. 
(!ctte  affection  se  traduit  par  une  ou  plusieurs  tumeurs  sur  un  point 
quelconque  de  la  colonne  vertébrale.  Le  plus  souvent  il  n'y  en  a 
qu'une  et  son  siège  est  au  niveau  des  lombes  ou  dans  la  région 
sacrée.  La  tumeur  est  pédiculée  ou  bien  elle  a  une  base  large. 

OpératioD.  —  On  trouve  dans  Thistoire  du  spina-bilida  un 
assez  grand  nombre  de  faits  qui  prouvent  que  cet  état  morbide 
peut  se  modifier  spontanément  ou  à  la  suite  d*une  opération,  au 
point  de  permettre  au  malade  de  vivre  jusqu'à  un  âge  avancé.  J  ai 
moi-même  donné  des  soins  à  un  homme  de  trente  ans,  qui,  affecté 
d'un  spiua-bifida,  n'en  était  pas  moins  heureux  auprès  des  femmes 
Je  dois  pourtant  ajouter  que,  malgré  Taffaissement  de  la  tumeur. 
cet  homme  était  fort  incommodé  par  une  incontinence  de  Tunnc 
et  des  matières  fécales. 

Les  opérations  qu'on  a  pratiquées  dans  le  but  d'obtenir  la  gué- 
rison de  l'hydroracbis  doivent  être  distinguées  suivant  que  la  tu- 
meur est  ou  non  pédiculée. 

A.  Tumeur  pédiculée,  —  4  **  Compreaion,  —  Lorsque  la  tuineuf 
est  pédiculée,  il  faut  exercer  avec  les  mains  une  compression  sur 
le  fond  de  la  poche  pour  eti  chasser  jusqu'à  la  dernière  goutte  de 
liquide,  et  lorsqu'on  est  bien  sûr  que  tout  est  rentré  dans  la  cavité 
arachnoîdienne,  on  applique  sur  le  pédicule  de  la  tumeur  une 
|ieloCe  qu'on  maintient  au  moyen  d'une  bande  serrée  autour  du 
trorps.  Des  compresses  graduée^  sont  appliquées  sur  le  reste  de  la 
poche  et  maintenues  pav  quelques  tours  de  bande. 

On  cherche,  dans  ce  cas,  à  obtenir  l'oblitération  de  la  tumeur 
par  l'adhésion  de  ses  patois  l'une  contre  l'autre,  but  qu'on  atteint 
d'autant  plus  facilement,  que  la  compression  du  pédicule  s'( 
d'une  manière  p\m  efficace  au  passage  du  liquide  ararhnoïdien. 
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C'est  iKHir  l'hydrorachis  à  tumeur  pédicutéeque  conviendraienl 
les  procédés  de  compression  de  Beynard  et  de  M.  Paul  Dubois. 

a.  Pfoeédé  de  M,  BetpMrd.  —  Deu\  tubes  traversés  par  un  cor- 
donnet sont  appliqués  sur  le  pédicule  de  la  tumeur,  Tun  d  un  côte. 

'autre  de  l'autre.  Le  liquide  ayant  été  réduit,  un  aide  tenant  les 
deux  tubes  assez  rapprochés  pour  que  les  parois  du  pédicule  soient 
au  contact  immédiat,  le  chiruPt^ien  s*empiire  des  deux  bouls  du 
cordonnet  qu'il  noue  solidement,  de  manière  à  fixer  les  tubes  jus- 
(pi'au  moment  où  Ton  pourra  supposer  1  adhésion  dérmitivc  dos 
parties  mises  en  contact. 

b.  Pivcédéde  M.  P,  Dubois.  —  Au  lieu  des  tubes  employés  par 
M.  Beynard,  M.  Dubois  se  sert  de  deux  plaques  de  for  convexes 
du  côté  par  lequel  elles  se  corres{)ondcnt,  et  maintenues  en  pince* 
par  un  cordonnet  qui  va  de  l'extrémité  de  Tune  à  rexlréniilc 
corres|)ondante  de  l'autre  et  que  l'on  noue  solidement. 

2*  Ligature.  —  Il  suffit  de  nommer  celle  méthode  pour  qu'on 
sache  comment  on  la  pratique.  On  a  proposé  d'y  joindre  la  ponc- 
tion préalable;  mais  celte  précaution  ne  peut  avoir  aucun  avanLi^o, 
puisque  la  ligature  n'a  d'autre  but  que  de  réunir  par  première 
intention  les  bords  de  l'ouverture  par  laquelle  la  tumeur  commu- 
nique avec  la  cavité  arachnoïdienne.  M.  Beaussier  n'a  placé  la 
ligature  qu'après  avoir  cautérisé  la  peau  du  pédicule  avec  Ja  pâle 
de  Vienne. 

3<^  Exdnion,  —  Passez  à  travers  le  pédicule  de  la  tumeur  dos 
épingles  en  nombre  suffisant  pour  pouvoir  faire  une  suture  ent^ 
tillée  ;  faites  maintenir  les  parois  du  pédicule  en  contact,  afin  que 
leur  écartemenl  ne  retire  pas  les  épingles  ;  puis,  tenant  la  tumeur 
de  la  main  gauche,  excisez- la  avec  un  bistouri,  en  coupant  à  un 
centimètre  et  demi  au-dessus  du  niveau  de  la  peau.  Passant 
ensuite  un  fil  double  autour  des  épingles,  vous  pratiquez  une  suture 
entortillée,  que  vous  laissez  en  place  pendant  six  ou  huit  jours. 

On  peut  aussi  commencer  par  exciser  la  tumeur  et  ne  passer 
les  épingles  qu'après  l'excision  ;  mais  je  préfère  le  premier  mode 
opératoire,  qui  a  l'avantage  de  mettre  la  cavité  rachidienne  moins 
longtemps  en  communiciition  avec  l'air  extérieur. 

En  employant  la  suture  enchevillée,  on  pourrait  la  laisser 
appliquée  pendant  une  dizaine  de  jours,  ce  qui  augmenterait  les 
chances  favorables  de  l'opération. 

Tumeur  à  base  large.  —  4*  Compression.  —  Dans  ce  cas,  on 
exerce  la  compression  sur  la  tumeur  directement  d'arrière  en 
avant,  et  non  plus  comme  dans  le  cas  où  il  y  a  un  pédicule, 
dans  le  but  d'obtenir  l'adhésion  des  deux  parois. 
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On  a  donné  le  conseil  d*évacuer  préalablement  par  la  ponction 
une  certaine  quantité  de  sérosité. 

Asti.  Cooper  comprima  graduellement  dans  un  cas  avec  un 
moule  de  plâtre  dont  il  remplit  peu  à  peu  la  concavité,  et  qu*il 
remplaça  plus  tard  par  un  bandage  semblable  à  ceux  dont  on  se 
sert  pour  maintenir  les  hernies  ombilicales. 

2**  Acupuncture.  —  Sur  trois  cas  d'hydrorachis  dans  lesquels 
Astley  Cooper  essaya  l'acupuncture,  en  enfonçant  des  aiguilles 
dans  la  tumeur,  à  plusieurs  reprises  et  à  des  intervalles  variables, 
il  y  eut  deux  cas  de  guérison.  On  trouve  dans  les  Archives  de  mé- 
decine plusieurs  faits  qui  prouvent  encore  que  les  malades  peuvent 
guénr  par  ce  moyen. 

Inciuion.  —  L'incision  est  le  procédé  le  plus  dangereux.  Il  a 
plusieurs  fois  amené  une  mort  prompte. 

Selon.  —  La  raison  ne  repousse  pas  ce  moyen,  qui  n*a  pourtant 
jamais  produit  de  guérison. 

Injection.  —  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  rapporté  quelques 
cas  heureux  d'hydrorachis  traités  par  les  injections  de  teinture 
d'iode. 

AppréclatioD.  —  On  peut  guérir  Thydrorachis  qui  ne  com- 
munique avec  la  cavité  rachidienneque  par  un  orifice  très  étroit, 
en  ayant  recours  à  la  compression  du  pédicule  de  la  tumeur  dont 
on  évacue  le  contenu,  lorsqu'on  suppose  que  l'orifice  de  com- 
munication entre  la  tumeur  extérieure  et  l'intérieur  du  rachis 
est  oblitéré. 

Il  arrive  aussi  qu'une  tumeur  qui  a  communiqué  avec  la  cavité 
rachidienne  s'en  isole  et  devient  un  simple  kyste  dont  la  guérison 
peut  être  obtenue  très  facilement,  soit  par  ponction,  soit  par  inci- 
sion, et  surtout  par  une  injection  de  teinture  d'iode.  Il  faut  se 
souvenir  de  la  possibilité  de  pareils  faits  pour  apprécier  toutes  les 
guérisons  dont  on  a  rapporté  les  observations. 

Quand  le  spina-bifida  se  manifeste  par  une  tumeur  à  base  large, 
la  compression  est  le  seul  moyen  que  j'ose  conseiller. 

S  s.  -  Bectloii  ét9  nerfli. 

Depuis  quelques  années  on  a  fait  souvent  la  section  des  nerfs 
pour  remédier  aux  douleurs  névralgiques.  J'aurais  beaucoup  à 
dire  à  ce  sujet,  si  les  proportions  restreintes  que  je  veux  donner 
ii  ce  livre  me  le  permettaient.  Je  tâcherai  de  formuler  mon  opi- 
nion en  quelques  lignes. 

Quand  une  douleur  névralgique  a  sa  source  dans  une  lésion  exté- 
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rieuref  lorsque  c*est  par  son  extrémité  périphérique  qu'un  nerf 
cause  de  la  douleur,  il  est  bien  évident  que  la  section  du  rameau 
nerveux  qui  transmet  la  sensation  au  centre  qui  la  perçoit  doit 
faire  cesser  la  né\Talgie,  au  moins  momentanément.  Mais  les 
choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi.  Il  arrive  souvent  que  les 
névralgies  sont  sous  la  dépendance  d'une  congestion  des  vais- 
seaux de  la  tète,  coïncidant  avec  Tépoque  menstruelle  chez  les 
femmes,  liée  à  la  suppression  d'un  ilux  bômorrhoidal,  etc.  Le 
plus  ordinairement  la  lésion,  cause  de  la  maladie,  nous  échappe, 
et  dans  ces  cas  il  faut  oublier  les  plus  simples  notions  de  la  phy* 
siologie,  pour  croire  que  la  partie  où  Ton  ressent  la  douleur  QSt 
fatalement  le  siège  de  la  cause  du  mal.  Quand  le  nerf  cubital  est 
froissé  au  coude,  est-ce  que  la  douleur  n'est  pas  surtout  perçue 
à  la  main?  11  en  est  de  même  pour  tous  les  nerfs  ;  seulement  tous 
ne  sont  pas  exposés  comme  le  nerf  cubital.  11  suflit  d*avoir  été 
blessé  sur  le  trajet  d'un  nerf  pour  savoir  combien  est  douloureuse 
cette  irradiation  de  la  douleur  vers  la  périphérie  du  corps. 

On  m'objectera  peut-être  que  beaucoup  de  névralgies  cèdent  à 
la  section  d'un  rameau  nerveux.  Je  ne  le  nie  pas;  mais  cela  ne 
prouve  pas  grand'choso  en  faveur  de  l'opération.  Nous  avons  tous 
assisté  à  l'étrange  spectacle  de  chirurgiens  brûlant  une  partie  de 
l'oreille  de  tous  les  malades  affectés  do  sciatique  ([ui  leur  tombaient 
sous  la  main.  J'ai  vu  aussi  un  chirurgien  qui  combattait  les  né- 
vralgies faciales  en  pratiquant  une  petite  incision  derrière  l'oreille, 
et  qui  pourtant  avait  la  prétention  d'être  physiologiste  I 

Je  suis  donc  convaincu  que  la  douleur  produite  par  une  opéra- 
tion, quelle  qu'elle  soit,  peut  supprimer  une  névralgie,  et  que,  le 
plus  souvent,  la  section  d'un  nerf  n'agit  pas  autrement. 

Je  décrirai  pourtant  le  mode  opératoire  de  la  section  des  nerfs 
de  sensibilité;  mais  je  croirais  faire  injure  à  mes  lecteurs  en  décri- 
vant, en  1858,  la  section  du  nerf  facial.  S'il  est,  en  effet,  une 
chose  bien  établie  on  physiologie,  c'est  assurément  la  propriété 
exclusivement  motrice  de  ce  nerf.  Si  Ton  incisait  un  ramuscule 
de  cette  branche,  on  aurait  de  grandes  chances  pour  diviser  en 
même  temps  des  filets  de  la  cinquième  paire,  et,  dans  ce  cas,  il 
pourrait  se  faire  qu'on  eût -une  action  sur  la  névralgie  ;  mais  quand 
des  chirurgiens  attaquent  le  nerf  facial  à  sa  sortie  du  crâne,  ils 
paralysent  sûrement  les  muscles  de  la  face  sans  rien  faire  contre 
la  douleur.  Ce  n'est  pas,  en  effet,  M.  Bérard  seul,  comme  le  dit 
M.  Malgaigne,  qui  nie  les  névralgies  du  nerf  facial  ;  cette  opinion 
est  aujourd'hui  celle  de  tous  les  physiologistes. 
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4°   NERP   DENTAIRE    INFÉRIEUR. 


Anatomie.  —  Un  peu  plus  près  du  bord  alvéolaire  que  du  bord 
inférieur  du  maxillaire,  au  niveau  de  la  dent  canine,  ou  entre  cette 
dent  et  la  première  petite  molaire,  se  trouve  le  trou  mentonnier  qui 
donne  passage  aux  dernières  ramifications  du  nerf  dentaire  infé- 
rieur, les  seules  qui  soient  sous-cutanées.  Ces  rameaux  sont  nom- 
breux et  d'un  volume  considérable;  ils  s'anastomosent  avec  d'autres 
qui  proviennent  du  nerf  facial,  et  dont  ils  croisent  la  direction.  C'est 
de  ces  ramificationsdu  nerf  dentaire  inférieur  que  la  lèvre  inférieure 
reçoit  sa  sensibilité,  qui  se  trouve  nécessairement  abolie  après 
la  section  des  divisions  nerveuses  qui  l'animent. 

Quant  au  tronc  du  nerf  dentaire,  il  est  si  bien  caché,  qu'on  a 
dû  croire  longtemps  qu'il  était  pour  toujours  à  l'abri  des  opéra- 
tions chirurgicales.  Situé  d'abord  entre  les  deux  muscles  ptéry- 
goîdiens  interne  et  externe ,  il  se  place  ensuite  entre  la  branche 
du  maxillaire  inférieur  et  du  ptérygoïdien  interne,  jusqu'au  point 
où  il  pénètre  dans  le  canal  dentaire. 

Opération.  —  Incisez,  au  niveau  de  la  dent  canine  et  de  la 
première  molaire ,  le  repli  de  la  membrane  muqueuse  qui  so  ré- 
fléchit de  la  lèvre  sur  les  gencives.  Cette  incision  vous  permettra 
(l'arriver  jusqu'au  trou  mentonnier,  par  lequel  sortent  les  dernières 
ramifications  du  nerf  dentaire  inférieur  que  vous  couperez  d*un 
coup  de  bistouri  ou  de  ciseaux. 

Auguste  Bérard,  pour  ne  pas  être  gêné  par  le  sang,  arriva  di- 
rectement sur  le  nerf  en  faisant  une  incision  en  T  aux  parties 
molles  de  cette  région. 

Parlerai-je  de  la  section  du  nerf  avant  son  entrée  dans  le  canal 
dentaire?  La  situation  profonde  de  cette  branche  nerveuse  en  ce 
point  semblait  être  une  contre- indication  suffisante  de  Topération, 
et  pourtant  M.  Warren  a  eu  recours  à  un  procédé  qui  consiste  à 
appliquer  une  couronne  do  trépan  sur  la  branche  du  maxillaire 
inférieur,  au-dessous  de  son  échancrure  sigmoïde,  pour  réséquer 
une  partie  du  nerf  un  peu  au-dessus  de  son  entrée  dans  le  canal 
dentaire. 

AppréciAtioa.  —  La  section  à  la  sortie  du  trou  mentonnier 
est  la  seule  qu'on  puisse  pratiquer  :  car  si  l'on  considère  le  dan- 
ger et  les  difficultés  de  Fincision  du  nerf  avant  son  entrée  dans  le 
canal  dentaire  ;  si  Ton  se  rappelle  qu'on  ne  peut  appliquer  le 
trépan  sur  la  branche  verticale  du  maxillaire  inférieur  qu'après 
avoir  disséqué  et  éloigné  la  partie  correspondante  de  la  parotide, 
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incisé  le  muscie  masséter,  divisé  plusieurs  branches  du  nerf  Tacial, 
et  par  suite  paralysé  plusieurs  muscles  de  la  face,  on  se  décidera, 
je  crois,  difBcilement  à  couper  le  nerf  dentaire  avant  son  entrée 
dans  le  canal  où  il  fournit  des  Glets  aux  dents.  Et  pourtant  c*est 
par  la  section  en  cet  endroit  qu  on  ferait  cosser  les  névralgies  qui 
proviennent  d*une  carie  dentaire. 

2<*  NERF  SOUS^-ORBITAIRE. 

Aascomle.  —  Rameau  de  la  branche  maxillaire  supérieure  de 
la  cinquième  paire ,  le  nerf  sous-orbitaire  se  dirige  d'arrière  en 
avant  et  de  dedans  on  dehors  pour  se  terminer  par  plusieurs  ra- 
mifications à  la  sortie  du  trou  sous-orbitaire. 

Dans  les  deux  tiers  postérieurs  du  plancher  inférieur  de  Torbite, 
il  est  seulement  recouvert  par  une  lame  fibreuse.  Dans  le  tiers  an- 
térieur, il  est  logé  dans  le  canal  sous-orbitaire,  où  il  est  séparé 
de  la  cavité  orbi taire  par  une  lamelle  osseuse. 

Le  trou  sous-orbitaire,  par  lequel  il  sort  pour  se  ramifier  et 
donner  la  sensibilité  à  la  peau  de  cette  région ,  correspond  au 
haut  de  la  fosse  canine,  4  centimètre  et  demi  au-dessous  du  re- 
bord de  Torbite ,  derrière  Télévateur  commun  de  l'aile  du  nez  et 
de  la  lèvre  supérieure.  Une  ligne  verticale  partant  de  ce  point 
viendrait  tomber  sur  la  première  dent  molaire. 

Les  divisions  du  nerf  sous-orbitaire  forment  là  une  sorte  de 
plexus  par  leur  entrecroisement  avec  des  rameaux  du-  nerf  facial. 

opération.  —  A.  Section  par  dessous  la  lèvre.  —  Un  aide  re- 
levant la  lèvre  supérieure,  incisez  la  membrane  muqueuse  dans 
le  point  où ,  en  se  réfléchissant ,  elle  forme  une  rainure  entre  la 
lèvre  et  la  mâchoire  ;  décollez  toutes  les  parties  molles  qui  re- 
couvrent la  fosse  canine  jusqu'au  niveau  du  trou  sous*orbitaire  ; 
puis,  ayant  incisé  contre  l'os  les  rameaux  du  nerf,  et  saisi  avec 
une  pince  leur  bout  péphérique,  reséquez-en  un  demi- centimètre. 

B.  Incision  directe.  —  Faites  une  incision  oblique  dç  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors,  qui,  partant  du  bord  externe  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur,  à  un  demi-centimètre 
du  rebord  inférieur  de  Torbite,  se  prolonge  dans  uno  étendue  de 
2  à  3  centimètres,  en  suivant  la  direction  du  bord  externe  du  re- 
leveur  commun  de  Taile  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure;  repoussez 
en  dedans  ce  muscle  et  la  veine  faciale,  et  en  dehors  le  muscle 
canin ,  au-dessous  duquel  vous  trouverez  les  divisions  du  nerf 
sous-orbitaire  que  vous  couperez  transversalement  d'un  coup  do 
ciseaux  ou  de  bistouri. 
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Après  l'avoir  incisé,  vous  pouvez  réséquer  une  partie  de  son 
bout  périphérique,  pour  prévenir  la  récidive. 

C.  Jnciiion  sous-^cuianée  (Bonnet).  —  Faites  avec  la  pointe  d'un 
bistouri  ordinaire,  2  centimètres  en  dehors  du  trou  sous-orbitaire , 
une  petite  incision  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ;  par  cette  incision  introduisez  à  plat  un  ténotome  que  vous 
ferez  pâiétrer  jusqu'à  Tos  et  dont  vous  dirigerez  ensuite  le  tran- 
chant on  avant,  pour  couper  en  le  retirant  toutes  les  parties  molles 
comprises  entre  la  fosse  canine  et  la  peau  qui  la  recouvre. 

Pour  être  plus  sûr  d'introduire  le  ténotome  au-dessous  du  nerf 
sous-orbitaire  et  pour  couper  plus  sûrement  ses  divisions ,  il  est 
bon  qu'un  aide  tire  la  lèvre  supérieure  en  bas,  parce  que  dans  ce 
mouvement  les  nerfs  qui  se  distribuent  à  la  peau  sont  tendus  et 
éloignés  de  la  fosse  canine. 

D.  Seclion  du  nerf  dans  le  canal  orbitaire.  —  M.  Malgaigne  n*a 
pas  craint  de  conseiller  le  procédé  suivant  :  Avec  un  ténotome  so- 
lide pénétrez  le  long  du  plancher  de  l'orbite,  dans  la  direction  du 
nerf  qui  aboutit  au  trou  sous-orbitaire,  et,  arrivé  à  2  centimètres 
de  profondeur,  coupez  en  travers  le  plancher  de  l'orbite,  qui  est 
mince  et  oppose  peu  de  résistance  ;  de  cette  manière  le  canal  et 
le  nerf  lui-même  se  trouvent  divisés.  Une  simple  incision  trans- 
versalo  étant  faite  ensuite  4  centimètre  au-dessous  du  rebord  or- 
bitaire ,  on  met  le  nerf  à  nu ,  on  le  saisit  avec  des  pinces  et  on 
Tarracho  hors  de  son  canal. 

ApprédAtloD.  —  Le  procédé  qui  consiste  à  couper  le  nerf 
sous-orbitaire  par  la  bouche,  en  incisant  la  rainure  labio-maxillaire 
et  en  décollant  le  muscle  canin,  est  certainement  Topération  la 
plus  convenable,  tant  sous  le  rapport  de  la  facilité  d'exécution  que 
parce  qu'elle  ne  laisse  pas,  comme  Tincision  directe,  une  cicatrice 
plus  ou  moins  désagréable. 

L'incision  sous-cutanée,  qui  partage  ce  dernier  avantage  avec 
le  procédé  précédent,  est  bien  moins  sûre  que  lui.  Il  peut  se  faire, 
en  effet,*  que  le  ténotome  ne  coupe  pas  toutes  les  divisions  ner* 
veuses  du  nerf  sous-orbitaire,  et  qu'alors  la  douleur  subsiste  après 
l'opération. 

Le  procédé  de  M.  Malgaigne  me  semble  devoir  exposer  à  Tin- 
Qaromation  du  tissu  cellulaire  de  la  cavité  de  l'orbite,  et  j'avoue 
que  je  n  oserais  donner  à  personne  le  conseil  d'y  avoir  recours. 

3**    NERF  FRONTAL. 

Anatomie.  —  A  25  millimètres  environ  en  dehors  de  la  ra- 
cine du  nez,  un  peu  en  dedans  de  l'union  du  tiers  interne  avec  les 
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deux  tiers  externes  derarcadeorbitaire,  se  trouve  une  échancmro 
osseuse,  ou  même  un  trou  qui  donne  passage  à  la  branche  externe 
du  nerf  frontal  à  sa  sortie  de  l'orbite.  La  branche  interne  est  située 
au  milieu  de  la  ligne  qui  réunirait  ce  point  à  la  racine  du  nez. 

Dans  cette  région,  le  nerf  frontal  n*est  recouvert  que  par  la 
peau,  une  couche  peu  épaisse  de  tissu  cellulaire,  et  par  quelques 
fibres  du  muscle  orbiculaire  des  paupières.  Le  plus  ordinairement 
Fartère  qui  raccompagne  n'est  pas  assez  grosse  pour  qu'on  ait  à 
redouter  les  suites  de  sa  blessure. 

Opérati«Mi.  —  Un  aide  abaissant  la  paupière  supérieure,  le 
chirurgien,  placé  en  face  du  malade  ou  derrière  lui,  relève  1o 
sourcil  d'une  main,  tandis  que  de  l'autre,  il  fait  une  incision  qui , 
commençant  à  4  centimètre  de  la  racine  du  nez ,  suit  Tarcade 
sourcilière  dans  une  étendue  de  3  centimètres,  en  suivant  le  bord 
de  l'arcade  orbitaire.  Celte  incision,  en  pénétrant  jusqu'à  l'os,  per- 
met de  diviser  les  branches  interne  et  externe  du  nerf  frontal,  dont 
on  peut  exciser  une  portion  du  bout  périphérique  pour  prévenir 
une  trop  prompte  réunion  des  parties  divisées. 

Au  lieu  d'inciser  au-dessous  du  sourcil,  on  peut  faire  l'incision 
au-dessus. 

On  peut  encore  avoir  recours  à  la  section  de  ce  nerf  par  la  mé- 
thode sous-culanée,  dont  le  mode  opératoire  ne  présente  ici  rien 
de  particulier,  si  ce  n'est  qu'il  vaut  mieux  faire  la  ponction  près  de 
la  ligne  médiane  qu'en  dehors,  où  la  convexité  de  la  région  gêne  un 
peu  le  chirurgien  pour  introduire  le  ténotome  sans  tirailleries  lèvres 
de  la  plaie. 

NERFS   DU   MEMBRE    SUPÉRIEUR. 
4^   IIERF    CUBITAL. 

A.  Au  coude.  —  La  situation  du  nerf  cubital  entre  l'olécrano 
et  répitrochlée  (fig.  425),  où  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  une 
aponévrose  assez  mince  le  séparent  de  la  peau,  permettrait  d'en 
faire  facilement  la  section ,  si  Ion  était  tenté  d^imiter  Delpech. 
qui  réséqua  le  nerf  chez  une  dame  affectée  de  névralgie  de  la  partie 
interne  de  l'avant-bras. 

Une  incision  longue  de  3  à  4  centimètres,  faite  entre  Tolécrane 
et  répitrochlée,  découvrirait  le  nerf  sans  qu'il  fut  possible  au  chi- 
rurgien de  commettre  une  erreur,  puisque  rien  de  semblable  à  ce 
cordon  nerveux  n'existe  dans  celte  région.  Pour  ne  pas  avoir  à 
inciser  les  fibres  du  muscle  cubital  antérieur  qui  forment  une 
espèce  de  pont  entre  répitrochlée  et  Tolécrane,  il  faudrait  recher- 
cher le  nerf  4  centimètre  au-dessus  du  niveau  de  ces  apophyses. 
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58BFS    DU    VEVBRI    INF&RICrK. 

Le  nerf  saphène  interne  accompagnant  la  \Tino  de  mAmo  non), 
si  l*on  voulait  Texciser,  on  ferait  une  incision  do  In  |m\\u  nur  lo 
trajet  de  ce  vaisseau,  derrière  lequel  on  découvrirait  lo  norf, 

2°   HCBF   TIBIAL   ANTitIBUt. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  rapports  do  co  nerf  nvor  rnrt^n 
tibiale  antérieure  nous  dispense  de  décriro  lo  niodn  opénilolrn  pur 
lequel  on  le  découvrirait,  s'il  fallait  on  faire  l'oxclulon  (voyiv.  /,r- 
gature  de  Vartère  tihiale  antérietirey 

3°    KEnP    TIBIAL   POlTI^.RIF.ril. 

Ce  nerf  étant  profondément  placé  dans  trs  doux  tlnrff  mipérlniir» 
delà  jambe,  c'est  an  peu  aa-doBtfusdti  la  malléole  \uU*riw,  oiitrn 
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le  bord  interne  du  tibia  et  le  bord  externe  du  muscle  soléaire, 
qu'il  faudrait  chercher  à  le  découvrir  (voyez  Ugaiure  de  Cartèro 
tibiale  postérieure). 

4*    5E11F  SCIATIQUE. 

A  sa  sortie  du  bassin,  le  nerf  sciatique  est  situé  entre  le  bord 
inférieur  du  muscle  pyramidal  et  le  muscle  jumeau  supérieur  ;  de 
là  il  descend  verticalement  entre  le  grand  trochanter  et  la  tube- 
rosité  de  Tischion,  où  il  est  recouvert  par  le  muscle  grand  fessier. 

Au  milieu  de  la  cuisse,  il  est  au  centre  des  muscles  de  la  ré- 
gion postérieure,  dans  Técartement  desquels  il  apparaît  au  haut 
du  creux  du  jarret.  Dans  ce  dernier  point,  il  est  placé  entre  le 
muscle  biceps  qui  est  en  dehors  et  le  muscle  demi-membraneux  qui 
est  on  dedans. 

•pérathui.  —  C*est  au  moment  où  le  nerf  sciatique  vient  se 
placer  entre  le  biceps  et  le  demi-membraneux,  c'est-à-dire  à  la 
jonction  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  de  la 
cuisse,  qu'il  est  le  plus  facile  de  le  découvrir  et  d'en  faire  la  section. 
Dans  ce  point  il  est  éloigné  des  vaisseaux  qui  vont  obliquement 
de  l'anneau  du  troisième  adducteur  vers  le  milieu  du  creux  poplité, 
tandis  qu'il  descend  verticalement;  d'un  autre  côté,  il  n'est  là 
séparé  de  la  peau  que  par  l'aponévrose  qui  lenveloppe  avec  les 
muscles,  et  enfîn  ce  n'est  généralement  qu'un  peu  plus  bas  qu'il  se 
divise  en  nerfs  sciatiques  poplités  interne  et  externe. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  ventre,  faites  une  incision  longue 
de  4  0  centimètres ,  allant  de  l'union  du  tiers  inférieur  avec  les 
deux  tiers  supérieurs  de  la  cuisse  dans  la  direction  du  milieu  du 
creux  poplité  ;  incisez  la  peau ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
l'aponévrose  d'enveloppe  ;  pénétrez  entre  les  muscles  biceps  et 
demi-membraneux ,  et ,  quand  vous  apercevrez  le  tronc  du  nerf 
sciatique,  soulevez-le  sur  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche, 
et  coupez-le  d'un  seul  copp. 

Appvé«l«iloB.  —  J'ai  dit  d'une  manière  générale  ce  que  je 
pense  de  la  section  des  nerfs  ;  aussi  pourrais-je  me  dispenser  d'ap» 
précier  en  particulier  celle  du  nerf  sciatique  ;  mais  comme  après 
cette  opération,  pratiquée  pour  la  première  fois  par  M.  Malagodi. 
de  nombreux  accidents  n'empêchèrent  pas,  dit-on,  les  mouvements 
de  se  rétablir  dans  le  membre  que  la  section  du  nerf  avait  long- 
temps paralysé  (Velpeau) ,  j'ai  besoin  de  dire  quelques  mots  sur 
cette  opération. 

Personne  ne  niera  qu'une  névralgie  sciatique  no  puisse  avoir  sa 
source  au-dessus  du  point  où  le  nerf  est  accessible  aux  instru- 
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ment8  da  chirurgien,  et^  dans  ce  cas,  Topération  ne  pourra  avoir 
d^aotre  conséquence  que  d* ajouter  une  infirmité  à  une  douleur. 
Mais  je  suppose  que  la  section  de  ce  nerf  guérisse  la  sciatique. 
esl-ce  qu*un  chirurgien  aura  la  conscience  bien  tranquille  après 
avoir  paralysé  du  sentiment  et  du  mouvement  tout  un  membre  qui 
devient  pour  le  malade  une  infirmité  cent  fois  pire  que  celle  qu*on 
eûl  produite  par  une  amputation  de  la  cuisse?  Qu*on  ne  dise  pas 
que  les  nerfs,  en  se  cicatrisant,  rendent  le  mouvement  aux  parties 
auxquelles  ils  se  distribuent,  parce  que  les  expériences  sur  certains 
animaux  ne  prouvent  pas  grand'chose  pour  Thommc.  Je  no  nio 
fias  qu'un  peu  de  sensibilité  et  de  motilité  ne  puisse  reparaître, 
longtemps  après  la  section  d*un  nerf  mixte  ;  mais  il  n*esl  pas 
un  médecin  qui  osât  assez  compter  sur  un  pareil  résultat  pour  se 
soumettre  à  la  section  du  nerf  sciatique. 

Si  je  suis  bien  informé,  M.  Malagodi  n'est  pas  le  seul  chirurgien 
qui  ait  pratiqué  cette  opération.  M.  J.  Jobcrt,  alors  qu'il  était  chi- 
rurgien de  rhôpital  Saint-Louis,  aurait  eu  recours  à  la  section  du 
nerf  sciatique  chez  un  malade  qui  ne  tarda  pas  à  succomber. 

Gomme  Tobservation  n'a  pas  été  publiée,  on  serait  en  droit  de 
supposer  que  l'autopsie  n'a  pas  été  très  favorable  à  l'opération.  Il 
pourrait  se  faire  pourtant  que  mes  souvenirs  ne  fussent  pas  exacts  ; 
car  ce  chirurgien  qui  parle  dans  son  livre  de  la  section  du  nerf 
sciatique  d'un  lapin,  et  que  personne  n'accusera  d'être  ennemi  de 
la  publicité,  n'eût  pas  voulu  qu'un  fait  aussi  intéressant  que  rare 
fût  perdu  pour  la  science.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  puis  assurer  qu*un 
autre  chirurgien  a  coupé  le  nerf  sciatique  en  pratiquant  la  résec- 
tion de  la  tète  du  fémur,  et  que  le  malade  est  resté  paralysé. 

Â  quoi  bon  d'ailleurs  ces  opérations  sur  le  nerf  sciatique?  Si 
vous  attaquez  ce  nerf  pour  guérir  une  névralgie,  il  faut,  pour  avoir 
quelque  chance  de  succès,  en  opérer  la  résection,  et  dans  ce  cas 
il  est  bien  évident  qu'on  ne  doit  pas  compter  sur  le  rétablissement 
do  la  motilité.  Qu'on  résèque  un  nerf  de  sentiment,  passe  encore, 
mais  un  nerf  mixte  qui  donne  le  mouvement  à  un  membre,  je  ne 
le  comprendrai  jamais!  II  ne  faut  pas  même  s'imaginer  qu'on  |)eut 
sans  inconvénient  faire  la  section  d'un  nerf  de  sensibilité  ;  car 
après  celle  du  nerf  dentaire  inférieur,  p^r  exemple,  le  malade  est 
sans  cesse  trompé  par  ses  sensations  :  il  serait  tenté  de  croire 
qu  un  verre  qu'il  porte  à  sa  bouche  est  cassé,  et,  comme  la  sen- 
sibilité  de  la  membrane  muqueuse  buccale  ne  l'avertît  plus  de 
l'oxislence  des  matières  alimentaires  entre  la  lèvre  paralysée  et 
les  dents  correspondantes,  il  laisse  r>eB  substances  s'accumuler  en 
ce  point.  Ce  ne  sont  pas  pourtant  les  accidents  de  ces  opérations 
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et  les  infirmités  qu'elles  enlnitnent  qui  les  ont  le  plus  discréditées, 
c'est  qu  elles  guérissent  rarement  le  mal  qu  elles  sont  destinées 
à  faire  cesser.  M.  Yelpeau  cite  un  homme  de  quarante-cinq  ans  qui, 
pour  un  tic  douloureux,  avait  subi  successivement  la  section  et 
rescision  de  tous  les  nerfs  de  la  face  sans  aucune  espèce  d'avantage. 
Le  malade  auquel  M.  Warren  excisa  les  nerfs  frontal,  sous-orbi* 
taire  et  facial,  ne  fut  pas  guéri  :  si  tous  les  chirui^iens  racontaient 
leurs  insuccès  à  la  suite  de  la  section  des  nerfs,  le  nombre  des 
victimes  dirait  assez  ce  qu'il  faut  penser  de  pareilles  opérations. 

CHAPITRE  XI. 

OPÉRATIONS    QU*ON   PRATIQUE    SPÉCIALEMENT  SUR  LES  MUSCLES, 
SUR    LES   TENDONS    ET   LES    APONÉVROSES. 

ARTICLE  I«. 

DE    LA   TÉKOTOMIE  EM    GÉNÉRAL. 

Le  mot  ténotomiû  est  employé  par  la  plupart  des  auteurs  pour 
désigner  aussi  bien  la  section  des  muscles  que  celle  des  tendons, 
des  ligaments  et  des  aponévroses.  Bourgery  a  proposé  do  remplacer 
ce  mot  par  Texpression  scléroiomie,  plus  conforme  à  Tidée  géné- 
rique qui  comprend  dans  une  môme  désignation  la  myoïomie,  la 
iénolomie,  Vaponévrotomie^eic.  Nous  conserverons  pourtant  le  mot 
de  ténotomie,  parce  qu'il  est  plus  généralement  employé. 

Bien  que  cette  opération  ait  été  pratiquée  dès  le  xvii*'  siècle,  et 
répétée  depuis  lors  un  assez  grand  nombre  de  fois,  ce  ne  fut 
guère  qu'en  4  833  qu'elle  fut  définitivement  classée  parmi  les  opé- 
rations méthodiques ,  époque  à  laquelle  Stromeyer  commença  à 
lui  donner  une  partie  de  Timporlanco  que  lui  ont  acquise  plus 
tard  les  travaux  de  MM.  J.  Guérin,  Bouvier,  DieflFenbach,  etc. 

Il  faut  aussi  rappeler  la  section  du  tendon  d'Achille,  faite  par 
Delpech  en  4  84  6,  celle  du  muscle  storno-mastoïdien  pratiquée  par 
Dupuytren  en  4  822  ;  car  c'est  là  le  point  de  départ  de  la  méthode 
sous-cutanée  sans  laquelle  la  ténotomie  serait  toujours  restée  une 
opération  tout  exceptionnelle. 

Avant  de  parler  du  mode  opératoire ,  nous  devons  mentionner 
quelques  principes  d'anatomie  et  de  physiologie  pathologiques  sur 
lesquels  M.  J.  Guérin  a  beaucoup  insisté  : 

4°  Entre  la  contracture  et  la  rétraclion  musculaires,  il  y  a  une 
différence  capitale  ,  qu'il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  dans  les 
indications  de  la  ténotomie. 
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Dans  la  contracture,  il  n'y  a  pas  d'altération  organique  du 
muscle,  ifu^y  a  qu'un  plissement  permanent  de  ses  fibres.  Dans 
la  rétraction,  au  contraire,  le  muscle  devient  fibreux. 

Il  résulte  de  là  que.  dans  le  premier  cas,  il  est  possible  de 
ramener  les  parties  dans  leur  état  naturel  par  une  simple  extension, 
ce  qui  devient,  dans  le  second,  d'une  très  grande  difficulté. 

2*  Le  premier  effet  de  la  section  du  tendon  d  un  muscle  rétracté 
est  Técartement  de  ses  deux  bouts  ;  mais  la  continuité  se  rétablit 
par  une  cicatrice  qui  se  forme  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  am- 
biant et  par  un  dépôt  plus  ou  moins  considérable  de  lymphe  plastique  * 

D'après  les  recherches  de  M.  Bouvier,  unécartementde  2  pouces 
(6  centimètres)  n'empêche  pas  les  deux  bouts  divisés  de  se  réunir 
par  une  substance  intermédiaire  ;  mais  si  cette  distance  est  portée 
plus  loin,  les  extrémités  du  tendon  se  cicatrisent  isolément. 

3*  Du  rôle  important  que  remplirait  la  gatne  cellulo-fibreuse  dans 
la  réparation  du  tendon  divisé,  quelques  auteurs  ont  déduit  le  pré- 
cepte de  la  ménager  autant  que  possible  dans  l'incision.  M.  J.  Gué- 
rin  pense  que  la  gatne  est  étrangère  au  travail  de  réparation, 
mais  il  veut  qu'on  la  ménage  parce  que,  sans  cette  précaution,  on 
courrait  grand  risque  de  donner  lieu  à  une  cicatrice  adhérente  aux 
tissus  voisins,  qui  nuirait  infailliblement  aux  fonctions  du  muscle. 
Ce  t)récepte  est  surtout  utile  pour  les  tendons  qui  ont  une  gaine 
aponévrotique  très  résistante. 

Mode  opératoire.  —  Jusqu'à  Delpech ,  la  lénotomie  avait  été 
pratiquée  directement  par  une  section  à  peu  près  égale  de  la  peau 
et  du  tendon.  Depuis,  ce  procédé  a  été  complètement  abandonné, 
et  il  n'est  plus  personne  qui  ose  le  mettre  en  parallèle  avec  la  mé- 
thode sous-cutanée. 

secTioN  sou9-cutan£e  des  muscles  et  des  tendons. 

Delpech  se  servit  d'un  bistouri  droit  qu'il  plongea  en  avant  du 
tendon  d*Achitle,  de  manière  à  inciser  la  peau  dans  l'étendue  d'un 
pouce  do  chaque  côté  ;  puis  il  divisa  lo  tendon  on  passant  au  • 
^dessous  de  lui  un  bistouri  convexe. 

Les  ténolomistes  qui  vinrent  après  Delpech  réduisirent  d'abord 
les  incisions  de  la  peau  à  une  double  ponction  latérale;  plus  tard, 
une  seule  parut  suffisante,  et  aujourd'hui  ce  dernier  procédé  est  à  peu 
près  le  seul  auquel  ont  ait  recours.  Voici  comment  on  le  pratique  : 

Bien  que  les  parties  à  diviser  soient  tendues  par  le  fait  de  leur 
rétraction,  un  aide  doit  néanmoins  chercher  à  les  ramener  dans 
leur  position  normale,  en  exagérant  cette  tension.  Cette  position 
étant  solidement  maintenue,  le  chirurgien  fait  une  piqûre  à  la  peau 
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avec  la  poinle  d'un  bistouri  ordinaire  ou  avec  la  lancette  à  ponction 
de  M.  Bouvier  ffi^.  140),  puis  il  introduit  par  cette  ouverture  le 
lénotomc,  qui  n'est  autre  chose  qu'un  bistouri  très  étroit  à  pointe 
mousse  (fig.  U1). 

Quelques  chirurgiens  passent  le  ténotomc  au-dessous 
Fie.  uo.  du  tendon  ;  d'autres  entre  le  tendon  et  la  peau.  Dans  le 
premier  cas,  Tinstrument  reposant  d'abord  un  peu  sur 
la  face  cutanée  du  tendon,  on  le  retire  à  soi  pour  en  con- 
tourner le  bord,  et  on  le  glisse  ensuite  sous  sa  face  pro- 
fonde avec  la  précaution  de  ne  laisser  ni  nerfs  ni  vaisseaux 
entre  lui  et  la  partie  dont  on  veut  faire  la  section.  On 
coupe  par  delégers  mouvements  de  scie,  combinés  avec  la 
pression.  Dans  le  second  cas,  le  ténotome,  ayant  été  in- 
troduit à  plat,  au-dessous  de  la  peau,  on  en  retourne  le 
tranchant  vers  le  muscle  qu'on  incise  par  des  mouvements 
de  va-et-vient,  en  s' aidant  de  la  pression  médiate  de  l'in- 
dicateur gauche  sur  le  dos  de  la  lame.  Un  bruit  de  craque- 
ment, ou  mieux  encore  un  vide  produit  par  l'écartemcnt 
des  bouts  de  la  partie  divisée,  la  facilité  du  mouvement 
auquel  la  rétraction  s'opposait ,  indiquent  que  la  section 
est  complète.  On  retire  le  ténotome ,  en  ayant  soin  de 
comprimer  avec  les  doigts  do  la  main  gauche  le  trajet 
qu'il  parcourt,  et  Ion  ferme  immédiatement 
la  petite  plaie  extérieure.  Si  du  sang  s'écoule, 
on  l'évacué  par  des  pressions  exercées  de  la 
partie  profonde  vers  l'extérieur,  précaution 
sans  laquelle  on  perdrait  tous  les  avantages 
de  la  méthode  sous-cutanée. 

La  section  de  dehors  en  dedans  me  semble 
préférable  dans  la  plupart  des  cas  ;  on  y  a 

U_  généralement  recours  toutes  les  fois  qu'on 

I  n'a  point  à  craindre  de  blesser  des  norfs  et 

I  des  vaisseaux  placés  sous  la  face  profonde 

■  des  parties  contractées. 

M.  J .  Guérin,  pour  s'opposer  plus  sûrement  à  la  commonication 
de  l'air  extérieur  avec  le  trajet  du  ténotome,  fait  sur  l'un  des  côtés 
des  tendons  un  pli  cutané,  dont  une  des  extrémités  est  tenue  par 
un  aide  ;  il  ponctionne  la  peau  à  la  base  de  ce  pli  et  glisse  le  téno- 
tome jusque  sur  la  partie  qu'il  veut  diviser  ;  il  abandonne  alors  la 
peau,  dont  uneparlio  vient  recouvrir  la  partie  arrondie  de  la  lige  de 
l'instrument,  puis  il  incise,  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  Dans  ce 
procédé,  la  partie  coupée,  se  trouvant  éloignée  de  3  à  4  centimèlrcs 
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du  point  où  la  peau  a  été  ponctionnée,  est  ainsi  complètement  à 
Tabri  du  contact  de  l'air. 

Après  la  section  du  tendon,  les  parties  doivent  être  portées,  au 
moyen  d'un  appareil,  dans  le  sens  où  elles  sont  à  l'état  normal. 

ARTICLE  II. 

DE    LA    TÉNOTOMIE    E5    PARTICULIER. 

Le  mode  opératoire  que  nous  venons  do  décrire  d*une  manière 
générale  étant  applicable  à  tous  les  muscles,  tendons,  aponévroses 
ot  ligaments,  nous  ne  décrirons  que  les  sections  qu'on  pratique  le 
plus  fréquemment. 

S  1.  —  Seetton  dn  tendon  d' Achille. 

Anatomie.  —  Le  tendon  d'Achille,  terminaison  fibreuse  du 
muscle  triceps  de  la  jambe ,  s'insère  à  la  partie  supérieure  de  la 
face  postérieure  du  calcanéum.  Les  fibres  musculaires  disparais- 
sent à  une  distance  variable  de  son  insertion  ;  mais,  en  général,  le 
triceps  sural  est  entièrement  tendineux,  3  centimètres  au-dessus 
du  calcanéum. 

Il  est  enveloppé  par  une  gatno  aponévrotiquo  qui  le  sépare  des 
parties  sous-jacentes  recouvertes  elles-mêmes  par  une  aponévrose. 
A  son  côté  interne,  à  peu  près  au  milieu  de  Tespace  qui  le  séparo 
du  bord  correspondant  du  tibia,  se  trouventl'artère  tibiale,  les  veines 
ot  le  nerf  de  même  nom. 

Opération.  —  Indiquée  dans  la  plupart  des  cas  ûepkd  équin 
et  dans  quelques  espèces  du  genre  varus,  cette  section  a  encore 
été  pratiquée  pour  réduire  des  fractures  de  jambe  et  pour  remédier 
au  renversement  du  pied  en  arrière,  après  l'amputation  deChopart. 

Le  malade  étant  couché  de  manière  que  le  membre  qui  doit  être 
opéré  repose  par  sa  face  antérieure  sur  un  corps  dur  que  le  pied 
dépasse,  le  chirurgien  fait  à  la  peau,  en  dedans  du  tendon 
d'Achille,  et  au  niveau  du  milieu  de  la  malléole  externe,  un  pli 
qu'il  ponctionne  avec  une  lancette  ou  un  bistouri  ordinaire  ;  puis 
glissant  un  ténotome  à  plat  par  cette  petite  ouverture,  il  le  fait  par- 
venir par  des  mouvements  de  va-et-vient  jusqu'au  delà  du  bord 
externe  du  tendon,  en  rasant  sa  face  postérieure  et  en  s'efTorçant 
de  ne  pas  blesser  la  peau.  A  ce  moment,  le  chirurgien,  tournant 
le  tranchant  du  ténotome  contre  le  tendon ,  incise  en  imprimant  de 
petits  mouvements  de  scie  h  l'instrument  dont  il  aide  l'action  par 
une  pression  médiate  exercée  par  l'indicateur  de  sa  main  gauche 
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(fig.  U2).  Pour  rendre  ceUo  section  plus  facile,  un  aide  roidit  le  ' 

tendon,  en  cherchant  à  fléchir  le  pied  sur  la  jambe. 

Un  craquement  et  rôcariemeot  des  deux  bonis  do  tendon  indi- 
qouit  que  l'opération  a  i^ussi. 


précautions  que  nous  svoni 

général. 


On  a  coupé  toua  les  tandons  des  muscles  do  la  Jambe  dans  les 
diverses  variétés  de  pied  bot.  Ces  sections  se  font  comme  Qelle  du 
tendon  d'Achille,  et  elles  no  présentent  aucune  difTiculté.  Notons 
seulement  que  si  l'on  voulait  couper  les  tendons  du  jambier  potU- 
ritur  ou  du  fléchitimir  du  grot  orteil,  il  faudrait  que  la  section 
port&t  sur  le  bord  interne  du  pied,  parce  que  leurs  rapports  avec  les 
vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  rendraient  l'opération  trop  dangereuse 
derrière  la  malléole. 

Les  tendons  des  muscles  bitxpt,  couturier,  droil  inUrnegl  demi- 
t.-iidiaeux  ont  été  soumis  à  la  section  sous-cutanée,  pour  remédier 
à  la  Oexion  permanente  de  la  jambe, 

S  s,  —  Secllen  4t»  Icndoni  da  mciubrc  Mpéricar. 

La  ténotomie  a  été  appliquée  bien  plus  rarement  an  membre 
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supérieur  qu*au  membre  inférieur,  et  les  résultats  sont  loin  d'avoir 
été  aussi  heureux  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second. 

Cest  à  la  main  surtout  que  sont  survenus  les  accidents  les  plus 
graves. 

Au-dessus  du  poignet  la  situation  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
rend  l'opération  très  difficile,  et  plus  haut,  il  n'y  a  que  la  pre- 
mière couche  des  muscles  qu'on  puisse  attaquer  sûrement  et  sans 
danger. 

Dans  les  cas  de  rétraction  du  coude,  la  section  du  biceps  brachial 
est  approuvée  par  tous  les  ténotomistes.  Quant  il  est  rétracté,  le 
tendon  de  ce  muscle  devient  assez  saillant  pour  qu'on  puisse  le 
couper  facilement  sans  s'exposer  à  blesser  l'artère  humérale  et 
le  nerf  médian,  qui  sont  alors  placés  sur  un  plan  beaucoup  plus 
profond  que  le  tendon  par  lequel  la  peau  est  soulevée. 

S  4.  —  Seetton  da  miucle  tterno-cléldo-nuiftloldten. 

Dupuytren  est,  je  crois,  le  premier  qui  ait  coupé  le  muscle 
sterno- mastoïdien  par  la  méthode  sou-scutanée;  mais  cest  à 
M.  J.  Guérin  que  revient  Thonneur  d'avoir  régularisé  et  généralisé 
la  pratique  de  cette  opération.  Pour  lui,  la  rétraction  n'affecte  ordi- 
nairement que  le  faisceau  sternal  du  muscle  ;  il  en  fait  la  section 
de  plusieurs  manières  que  nous  allons  décrire  succinctement. 

Premier  procédé.  —  Le  malade  est  couché  sur  un  matelas,  dont 
le  quart  supérieur,  replié  sur  lui-même,  représente  un  plan  incliné 
sur  lequel  repose  la  tète  du  patient,  qu'un  aide  tourne  en  sens 
inverse  de  l'inclinaison  pathologique  ;  dans  cette  position,  le  sterno- 
mastoïdien,  faisant  saillie  en  avant  et  se  détachant  des  parties  sous- 
jacentes,  le  chirurgien  fait  à  la  peau,  sur  le  bord  externe  de  ce 
muscle,  à  15  ou  20  millimètres  du  sternum,  un  pli  parallèle  h  sa 
direction,  et,  plongeant  à  la  base  de  ce  pH  un  ténotome  large  de 
5  millimètres  et  légèrement  concave  sur  le  tranchant,  il  le  glisse 
à  plat  sur  la  face  cutanée  du  muscle,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  dépassé 
son  bord  externe,  sans  traverser  la  peau  de  ce  côté.  Alors  diri- 
geant le  tranchant  de  l'instrument  en  arrière,  et  abandonnant  le 
pli  de  la  peau  qu'il  soulevait,  il  coupe  le  tendon  en  sciant  et  en 
pressant  de  la  main  gauche  sur  le  dos  du  ténotome. 

Deuxième  procédé.  ^-  Quand  le  muscle  n'a  point  d'adhérence 
avec  les  tissus  sous-jacents,  on  peut,  pour  en  faire  la  section  des 
parties  profondes  vers  la  peau,  se  servir  d'un  ténotome  cx)nvexe 
sur  le  tranchant  (fig.  4  43). 

Troisième  procédé,  —  Prenez  un  ténotome  dont  la  lame,  pointue 
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à  son  extrémité,  est  tranchante  et  convexe  dans  son  milieu,  et  ar- 
rondie dans  le  reste  de  son  étendue;  traversez  de  part  en  part  avec 
cet  instrument  le  pli  de  la  peau  dans  lequel  le  muscle  est  soulevé 
par  votre  main  gauche;  puis  abandonnant  ces  parties 
FiG.  143.  à  elles-mêmes,  et  tournant  la  partie  convexe  du  léno- 
tome  vers  la  peau,  incisez  le  muscle  d'arrière  en  avant. 
Je  n'insiste  pas  sur  ce  dernier  procédé,  parce  quo  lo 
premier  me  semble  devoir  lui  t>lro  préféré  dans  lous  les 
cas. 

M.  Bouvier,  au  lieu  de  faire  un  pli  h  la  peau,  se  con- 
tente de  la  refouler  avec  Tindicateur  de  la  main  gauche 
derrière  le  bord  externe  du  muscle  qu'il  soulève  et  qu*il 
isole  ainsi  des  vaisseaux  :  puis  introduisant  le  ténotome 
au  fond  de  cette  dépression,  il  fait  la  section  des  deux 
faisceaux  du  muscle,  de.  leur  face  profonde  vers  la 
peau. 

AppréclatloB.—  Sans  doute  la  ténotomie  du  muscle 
sterno*mastoïdien  est  loin  d'être  une  opération  difficile 
ou  dangereuse,  mais  M.  Malgaignese  trompe  quand  il 
dit  quo  a  les  seuls  vaisseaux  à  craindre  feraient  :  \"  la 
»  veine  jugulaire  antérieure  qui  n*est  pas  constante,  cl 
»  qui,  élixni sous'Cutanée,  serait  toujours  aisée  à  éviter; 
»  2"  la  veine  thyroïdienne  inférieure.  «» 
Disons  d'abord  quo  dans  le  point  où  Ton  pratique  la 
i  ténotomie  du  sterno-mastoïdien,  la  veine  jugulaire  an- 
térieure n'est  pas  sous-cutanée.  Elle  est  placée  sous  lo 
bord  interne  du  muscle  sterno-mastoïdien,  assez  pro- 
fondément pour  qu'on  ne  l'aperçoive  qu'en  soulex-ant 
cette  partie  du  muscle.  Cette  disposition  m'ayant  pnru 
constante,  je  crois  qu'il  est  facile  d'ouvrir  cette  veine. 

Il  quand  on  ne  connaît  pas  bien  sa  situation.  Près  de  la 
clavicule  ,  elle  est  située  4  centimètre  environ  plus 
J*  profondément  que  le  muscle  ;  mais,  2  centimètres  plus 
haut,  elle  s'accole  à  la  face  profonde  du  bord  interne  du  sterno- 
mastoïdien.  Je  crois  qu'il  est  à  pou  près  insignifiant  delà  couper 
au-dessus  du  tiers  inférieur  du  cou,  tandis  qu'auprès  de  la  clavi- 
cule, sa  section  pourrait  donner  heu  à  une  hémorrhagie  très 
abondante.  Heureusement,  c'est  en  ce  dernier  point  que  la  veine 
est  le  moins  exposée  à  être  blessée,  à  cause  de  sa  situation  pro- 
fonde. Cela  étant  établi,  j'ajouterai  que  M  Malgaigne  néglige  trop, 
dans  son  appréciation,  la  présence  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire 
""rne.  Si  Ton  opérait  sans  prudence,  on  s  exposerait  à  ouvrir  un 
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de  ces  vaisseaux,  et  je  tiens  d'un  ténotomiste  très  habile,  qu'il  lui 
est  arrivé  de  blesser  la  veine  jugulaire  interne,  quoiqu'il  eût  opéré 
avec  le  plus  grand  calme. 

Entre  les  chirurgiens  qui  coupent  le  muscle  d'arrière  on  avant 
et  ceux  qui  Fincisent  d'avant  en  arrière,  je  n'hésite  point  à  me 
prononcer  pour  ceux-ci.  Avec  un  peu  d'habitude  et  de  dextérité, 
il  est  assez  facile  d  arrôter  l'action  du  ténotome  juste  au  moment 
où  le  muscle  vient  d'être  coupé.  La  détente  qui  suit  cette  section 
est  un  indice  suffisant  auquel  s'ajoute  encore  la  sensation  d'un 
obstacle  vaincu  Quand,  au  contraire,  on  plonge  le  ténotome  sous 
la  face  profonde  du  muscle,  il  ne  me  semble  point  impossible  de 
comprendre  quelque  vaisseau  entre  le  muscle  et  l'instrument. 
Ajoutons  encore  que,  dans  la  section  d'avant  en  arrière,  on  calcule 
Faction  du  ténotome  par  la  pression  qu'exerce  sur  le  dos  de  sa  lame 
le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  tandis  qu  en  coupant  des 
parties  profondes  vers  la  peau,  rien  no  s'oppose  à  ce  que  l'instru- 
ment, coupant  tout  d'un  coup  le  muscle,  ne  fasse  une  échappée  et 
n'incise  ainsi  la  peau  dans  une  plus  ou  moins  grande  étondue. 

S  0.  —  Seellon  deii  mascles  da  dos. 

Les  déviations  du  rachis  peuvent  dépendre  de  la  rétraction  des 
muscles  sacro-lombaire,  long  dorsal,  trans  versa  ire  épineux  qui  for- 
ment en  bas,  par  leur  réunion,  la  masse  sacro-lombaire.  Lo  tra^ 
pèze,  le  rhomboïde,  le  apléniiis,  les  droits  obliques  de  la  tête, 
peuvent  aussi  par  leur  rétraction  prendre  une  part  plus  ou  moins 
grando  à  ces  déviations.  Tous  ces  muscles  ont  été  coupés  par  la 
méthode  sous-cutanée  (J.  Guérin)  :  mais  comme  la  section  de  l'un 
d'eux  ressemble  beaucoup  à  celle  des  autres,  nous  nous  contente- 
rons de  décrire  la  ténotomie  des  muscles  des  gouttières. 

S  6.  —  Ténotomie  de  la  maMe  Mcro-lombolre. 

Lemaladeétant  couché  sur  le  ventre  et  faisant  effort  pour  relever 
la  tête  et  l'extrémité  du  tronc,  sans  l'aide  des  bras,  le  chirurgien 
fait.  2  ou  3  centimètres  en  dehors  des  muscles  rétractés,  une  ponc- 
tion de  la  peau  à  travers  laquelle,  introduisant  un  ténotome,  il  in- 
cise les  muscles  de  leur  partie  superficielle  vers  leur  face  profonde 
en  imprimant  des  mouvements  de  scie  à  l'instrument  dont  il  aide  et 
modère  en  même  temps  l'action  en  pressant  sur  son  dos  avec  l'in- 
dicateur de  la  main  gauche  (fig.  444).  Il  se  forme,  entre  les  bords 
musculaires  divisés ,  un  écartement  au  niveau  duquel  on  exerce 
une  légère  compression.  Un  morceau  de  diachylon  rapproche  les 

23. 


270         OFÉRÀTIOIfS  qu'on   PRilTIQDK  SDR   LES   MUSCLES. 

lèvres  de  la  piqûre  extérieure,  qui  doit  6tre  réunie  par  première 
inlentioD,  avant  que  le  malade  puisse  se  lever. 


A.  Enlri» éa  lùinliiai ■ 

B.  Bord  eitimo  ie  h 


C.  MUn  dndie  du  dû. 


S  7.  -  SmUod  «e  i'«MMn«M  vaioMlre. 

Lb  plus  grande  difficulté  n'est  pas  de  diviser  l'aponévrose  pal- 
maire, mais  bien  de  disiinguer  sa  rétraction  de  celle  des  tendons 
fléchisseurs.  Une  fois  1»  lésion  reconnue,  la  sectJonsous-cutAnéeest 
la  méthode  opératoire  qui  guérit  le  plus  vite  et  le  plus  sûrement. 

Seclton  lout-eutanée  (A.  Cooper).  —  Les  doigts  Iléchis  par  la 
rétraction  étant  portés  dans  l'extension  forcée,  le  chirurgien  fait, 
4  centimètre  en  dehors  de  la  corde  qui  résulte  de  la  tension  do  la 
bride  aponévrotique ,  un  pli  de  la  peau  qu'il  ponctionne  avec  la 
pointe  d'un  bistouri,  et  passant  un  lénolome  par  cette  piqûre, 
immédiatement  sous  la  peau,  il  incise  l'aponévrose  de  sa  surface 
cutanée  vers  sa  face  profonde. 

Les  expansions  sponévrotiques  qui  unissent  intimement  l'apo- 
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névrose  à  la  peau  rendent  assez  difficile  Tintroduction  du  ténotome 
entre  ces  deux  couches  superposées  ;  mais  je  préfère  encore  ce 
mode  opératoire  à  celui  dans  lequel  on  couperait  des  parties  pro- 
fondes vers  la  peau,  parce  que,  de  cette  dernière  manière,  il  serait 
difficile  de  ne  pas  dépasser  la  limite  de  Taponévrose.  On  évitera 
d'ailleurs  la  difficulté  de  Tintroduction  du  ténotome  au-dessous  de 
la  peau,  en  faisant  Topération  à  une  certaine  distance  des  plis  qui 
6gurent  un  M  dans  la  paume  de  la  main ,  car  c'est  surtout  au 
niveau  de  ces  lignes  que  les  expansions  aponévrotiques  établissent 
une  union  intime  de  la  peau  et  de  Taponévrose. 

Section  iitr^c<0  (Dupuytren).  —  Les  doigts  du  malade  étant 
portés  dans  Textension  forcée,  et  toute  la  main  étant  fixée  par  des 
aides,  le  chirurgien  incise  transversalement  la  peau  et  la  bride 
aponé\ Totique  sous-jacente,  de  manière  que  les  doigts  puissent  être 
complètement  étendus.  Si  quelque  obstacle  s'opposait  encore  à  cette 
extension,  on  pratiquerait  une  nouvelle  incision  au  niveau  du  point 
où  Faponévrose  ferait  corde  sous  la  peau. 

On  panse  avec  de  la  charpie  cératée,  introduite  entre  les  lèvres 
de  la  plaie,  et  une  palette  à  digitations  sert  à  maintenir  les  doigts 
étendus. 

M.  Goyrand  incise  la  peau  longitudinalement ,  dissèque  les 
lèvres  de  la  plaie,  coupe  Taponévrose  transversalement  et  réunit 
par  première  intention. 

CHAPITRE  XII. 

OPERATIONS  SDR  LA  PEAU  ET  SUR  LE  TISSU  CELLULAIRE. 

Nous  décrirons  dans  autant  d'articles  les  opérations  qu'on  pra* 
tique  :  4  "  pour  remédier  aux  cicatrices  vicieuses  ;  2*  pour  l'ongle 
in  camé  ;  3*»  pour  restaurer  des  parties  mutilées  ou  détruites  (ana- 
plastie)  ;  4°  pour  les  abcès  ;  5'  pour  les  tumeurs. 

Nous  ne  parlerons  dans  ce  chapitre  que  dQ3  opérations  qui 
portent  exclusivement  sur  la  peau ,  ses  annexes  et  sur  le  tissu 
cellulaire. 

ARTICLE  I". 

MALADIES  DES   CICATRICES. 

La  rétraction  de  la  peau  et  les  cicatrices  vicieuses  donnent  lieu 
à  des  difformités  pour  lesquelles  la  chirurgie  doit  souvent  interve- 
nir. Nous  allons  décrire  successivement  les  opérations  qui  ont  été 
pratiquées  dans  ce  but. 

/ndfton  êimple,  -—  Dans  cette  méthode,  on  incise  transversa- 
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•pératl«a.  —  Le  but  de  l^opération  est  évidemment  de  foire 
cesser  la  pression  du  bord  de  l'ongle  contre  la  partie  ulcérée  de 
Forteil.  Tous  les  procédés  (et  ils  sont  fort  nombreux)  auxquels  on 
a  eu  recours  peuvent  être  classés  en  deux  chapitres,  suivant  qu*on 
opère  sur  Tongle  ou  sur  les  chairs. 

La  première  classe  comprend  :  le  redressement  et  le  rétrécisse- 
ment de  l'ongle,  son  arrachement  et  sa  destruction  par  rinslrument 
tranchant  ou  les  caustiques. 


■EDftEBSBHBlfT   DE    L  ONGLE. 


Le  redressement  de  la  partie  incarnée  de  l'ongle  a  été  tenté 
par  Fabrice  d' Aquapendente,  au  moyen  de  brins  de  charpie  glis- 
sés entre  Tongle  et  les  camositéa. 

M.  Tavcrnier  a  modifié  ce  procédé  en  augmentant  chaque  jour 
le  volume  de  la  mèche  de  charpie. 

M.  Bonnet  a  employé  Téponge  préparée. 

Guy  de  Chauliac  plaçait  une  lame  de  plomb  entre  Tongle  et  la 
peau  pour  relever  le  premier  et  comprimer  l'autre. 

Procédé  de  DesauH.  —  Ayant  glissé  entre  les  chairs  et  la  partie 
incarnée  de  l'ongle  une  plaque  de  fer-blanc  dont  Textrémité  oppo- 
sée est  ramenée  sous  l'orteil,  en  déprimant  les  carnosités,  le  chi- 
rurgien fixe  le  petit  appareil  par  quelques  tours  de  bande.  On  voit 
que  le  procédé  de  Desault  ne  diffère  du  précédent  que  par  la  nature 
de  la  plaque,  et  pourtant  Ton  ne  parle  guère  de  Guy  de  Chauliac. 

Procédé  de  M.  Labarraque.  —  Ce  procédé  n*est  qu*une  modi- 
fication du  précédent;  il  consiste  dans  une  petite  plaque  de 
fer-blanc,  espèce  d'agrafe  qui  sert  à  relever  l'ongler  à  laquelle  8*a- 
dapte  une  bandelette  de  sparadrap  qui  maintient  la  plaque  de  fer- 
blanc  sous  Tongle,  en  môme  temps  qu*elle  comprime  les  carnosi- 
tés sur  lesquelles  on  applique  de  petits  bourdonnets  do  charpie. 

Procédé  de  M,  Grabowski.  —  M.  Velpeau  a  fait  de  ce  procédé 
une  critique  qui  paraîtra  à  la  plupart  des  chirurgiens  une  condam- 
nation irrévocable  :  l'appareil  est,  dit-il,  assez  compliqué  pour 
nécessiter  l'intervention  d'un  mécanicien.  Cet  instrument  se  com- 
pose de  deux  agrafes  unies  par  une  charnière  et  dont  on  glisse  la 
partie  recourbée  sous  les  deux  bords  de  l'ongle,  môme  lorsqu'un 
seul  est  incarné.  Au  moyen  d'une  vis,  on  redresse  les  deux  par- 
ties de  l'instrument  et  on  relève  les  bords  de  l'ongle. 

RéTRâClSSEMENT   DE   L*0N6LE. 

Procédé  de  DionU.  --  Ce  procédé  consiste  à  gratter  l'ongle  sur 
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la  ligne  médiane,  jusqu'à  ce  que  ses  deux  moitiés  latérales  de- 
viennent mobiles  et  ne  puissent  plus  exercer  de  pression. sur  leurs 
chairs  ;  on  renouvelle  cette  opération  une  fois  par  mois,  jusqu'à 
complète  guérison . 

On  rendra  ce  moyen  plus  efBcace,  en  glissant  un  peu  de  char- 
pie sous  le  bord  de  Tongle. 

Procédé  de  M.  Faye.  —  J'appellerai  volontiers  cette  opération  : 
Procédé  par  mobilisation  des  deux  moitiés  de  l'ongle.  La  partie 
antérieure  et  moyenne  de  l'ongle  ayant  été  incisée  en  V,  on  intro- 
duit un  fil  ciré  ou  métallique  à  travers  les  bords  de  cette  division 
dans  chacun  desquels  on  a  fait  un  trou.  En  tordant  les  bouts  du 
Gïf  on  rapproche  Tun  de  l'autre  les  bords  du  V  et  on  diminue  ainsi 
la  pression  de  l'ongle  contre  les  camosités. 

DSSTtCCTION   DE   LA   PARTIE   IKCARlfÉE   DE   l'oKGLE. 

Procédé  de  Fabrice  d'Aq'uapendente. —  Fabrice  d'Aquapendente 
ne  se  contente  pas  de  tenir  le  bord  de  l'ongle  soulevé  avec  quelques 
brins  de  charpie,  il  veut  que,  dans  certains  cas,  on  le  coupe  jus- 
qu'à sa  racine,  afin  d'en  enlever  avec  des  pinces  la  portion  déta- 
chée, et  qu'on  recommence  ainsi  chaque  jour,  jusqu'à  ce  qu'il  n'y 
ait  plus  rien  de  caché  dans  les  chairs  (Velpeau.  Méd,  opér.). 

DESTRDCTIOK   PAR   LB8   CAUSTIQUES. 

On  a  détruit  la  partie  incarnée  de  l'ongle  par  le  fer  rouge  et  par 
des  caustiques  divers.  Il  suffit  d'indiquer  cette  méthode,  pour 
que  Ton  comprenne  tous  les  procédés  qui  ont  dû  être  employés. 
M.  Velpeau  en  indique  vingt  et  un  et  ce  n'est  pas  tout. 

ARRACBEMEinr   DE    l'oNGLB. 

Le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  arracher  Tongle  d*un  seul 
coup  en  passant  sous  sa  partie  adhérente  l'un  des  mors  d'une  forte 
pince  que  Ton  tire  vigoureusement  vers  soi.  Ce  moyen  m'a  toujours 
réussi.  Si  on  éprouvait  quelque  difficulté,  on  en  triompherait  bien 
vite  en  ébranlant  l'ongle  par  des  mouvements  de  latéralité. 

Procédé  de  M,  Long.  —  Ce  procédé  consiste  à  découvrir  le  bord 
postérieur  de  l'ongle,  en  repoussant  au  delà  le  repli  do  la  peau 
qui  recouvre  sa  face  dorsale  et  à  le  renverser  d'arrière  en  avant, 
en  le  détachant  de  la  matrice  avec  les  plus  grandes  précautions. 

EXTIRPATION. 

Procédé  de  Dupuytren.  —  Le  pied  étant  fixé  par  un  aide,  le 
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chirurgien  introduit  sous  l'ongle,  jusque  auprès  de  son  bord  posté- 
rieur  et  sur  sa  ligne  médiane,  une  des  lames  d'une  paire  de  ciseaux 
dont  les  deux  branches  sont  subitement  rapprochées,  de  manière  à 
faire  une  section  longitudinale  dont  les  deux  moitiés  sont  saisies  par 
une  forte  pince,  renversées  de  la  ligne  médiane  vers  les  bords  et 
arrachées  entièrement  dans  quelques  cas  ;  Dupuytren.  avant  de 
faire  l'opération  que  nous  venons  de  décrire,  pratiquait  une  inci- 
sion semi-circulaire  derrière  le  bord  postérieur  de  Pongle  qu'il 
était  ainsi  plus  facile  de  déraciner. 

AMPUTATION. 

Procédé  de  M.  Baudens.  —  Portez  un  fort  bistouri  à  plat  der- 
rière Tongle  et  enlevez  d'un  seul  coup  longle,  la  partie  superfi- 
cielle de  sa  matrice,  et  les  chairs  qui  dépassent  ce  niveau. 

DESTRUCTIO!!    DES   FONGOSITÉS. 

Procédé  avec  le  bfstouri.  —  Ambroise  Paré  coupait  d'un  seul 
coup  les  fongosités  qui  recouvrent  la  partie  incarnée  de  l'ongle. 

M.  Bracbet  détache  les  fongosités  en  glissant  au-dessous 
d'elles  et  dans  leur  milieu  un  bistouri  porté  à  plat,  et  dont  le  tran- 
chant est  dirigé  en  arrière  ;  leur  extrémité  postérieure  est  ensuite 
saisie  avec  une  pince  pour  que  le  chirurgien  coupe  d'un  seul  coup 
la  partie  pnr  laquelle  elles  tiennent  à  la  partie  antérieure  du  bord 
de  Torteil. 

Lisfranc  passait  également  son  bistouri  dans  les  chairs  au  niveau 
de  l'ongle  ;  mais  il  détachait  leur  partie  antérieure  avant  la  posté- 
rieure, et  il  cautérisait  vigoureusement  les  bourgeons  charnus  dès 
qu'ils  commençaient  à  se  montrer. 

Procédé  avec  les  caustiques.  —  M.  Levrat  (de  Lyon)  applique 
de  la  potasse  caustique  sur  les  carnositésen  recouvrant  les  parties 
voisines  d'un  morceau  de  sparadrap,  comme  s'il  s'agissait  do 
mettre  un  cautère. 

D'autres  chirurgiens  ont  employé  la  pâte  de  Vienne,  d'autres  le 
fer  rouge,  etc.  Enfin,  on  a  conseillé  des  procédés  mixtes:  destruc- 
tion de  l'ongle  par  le  bistouri,  par  l'arrachement,  etc.,  avec  cau- 
térisation des  carnosités. 

Appréciation.  —  Le  nombre  des  procédés  indique  assez  que 
l'ongle  incarné  est  une  maladie  difficile  à  guérir.  Elle  Test  sur- 
tout parce  qu'elle  cesse  bientôt,  sous  l'influence  du  repos,  d'être 
douloureuse  et  que  les  malades  marchent  toujours  plus  tôt  qu'il 
ne  le  faudrait. 


^ 
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Jo  crois  que  rarrachement  au  moyen  d'une  pince  dont  un  des 
mors  est  pass<S  sous  l'ongle,  est  le  procédé  le  plus  oxpéditif  et  le 
plus  sûr,  si  on  a  soin  de  réprimer,  par  la  cautérisation,  les  bour- 
gcons  charnus  qui  ne  pourraient  être  recouverts  par  l'ongle  de 
nouvelle  formation.  La  douleur  ne  peut  plus  être  une  objection 
aujourd'hui.  Mais  je  le  répète,  la  guérison  dépend  bien  moins  du 
procédé  opératoire  que  de  la  patience  du  malade  à  supporter  )e 
repos  dans  une  position  horizontale. 

En  se  résignant  à  ne  pas  marcher  tant  que  longle  n'a  pas  re- 
couvert les  chairs  qu'il  irritait,  on  peut  espérer  une  guérison  assez 
prompte  en  se  bornant  au  pansement  par  la  charpie  interposée  entre 
l'ongle  et  les  bourgeons  charnus. 

ARTICLE  II. 

RESTAUKATION  DES  PARTIES  DÉTRUITES  OU  MUTILÉES  (aNAPLASTIe). 

S  1-  —  Anaplatlle  en  géoéral. 

La  restauration  des  parties  détruites  ou  mutilées,  connue  sous  le 
nom  d'anaplaslie,  comprend  deux  espèces  fort  distinctes,  Tune 
allant  chercher  loin  de  la  région  les  élémenls  de  la  restauration , 
Tautre  les  empruntant  à  la  région  elle-même  et  aux  parties  voisines, 
La  première  est  la  méthoile  italienne,  la  seconde  est  la  méthode 
indienne. 

Méthode  italienne.  —  Cette  méthode  comprend  deux  procédés  : 
le  premier  est  celui  de  Tagliacozzi,  l'inventeur  ou  plutôt  le  propa- 
gateur de  la  méthode. 

Procédé  de  Tagliacozzi.  ^- Sur  la  partie  externe  et  antérieure  du 
bras,  taillez  un  lambeau  triangulaire,  dont  vous  laisserez  la  base 
adhérente  à  la  peau  de  la  région  brachiale  ;  puis  ayant  avivé  les 
bords  de  la  partie  à  réparer,  unissez- les  avec  ceux  du  lambeau  par 
deux  ou  trois  points  de  suture.  Le  bras  sur  lequel  on  prend  cette 
greffe  doit  être  fixé  d'une  manière  immuable;  )e  moindre  mouve- 
mont  pourrait  disjoindre  les  parties  dont  on  veut  obtenir  la  réunion. 
11  faut  donc  avoir  recours  à  une  gouttière  dans  laquelle  on  fixe  le 
bras  et  que  l'on  attache  avec  des  courroies  inextensibles  à  la  partie 
la  plus  solide  du  voisinage  de  la  région  sur  laquelle  se  fait  la  trans- 
plantation du  lambeau. 

Pour  que  le  lambeau  ait  chance  de  vivre,  le  chirurgien  doit 
s'eforcer  de  lui  conserver  tout  le  tissu  cellulaire  qui  doublait  sa 
face  adhérente.  Ce  n'est  que  vers  le  trentième  jour  qu'il  est  prudent 
de  diviser  la  base  par  laquelle  il  tient  au  bras  ;  mais  quand  l'adhé- 
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non  doit  avoir  lieu,  elle  est  déjà  fort  avancée  à  la  fin  de  la  seconde 
semaine. 

Procédé  de  Graefe,  —  Au  lieu  d*appliquer  le  lambeau  immédia- 
tement sur  la  partie  qu'il  voulait  restaurer,  Graefe  le  laissa  se  cica- 
triser isolément,  et  ne  cherchaà  Timplanterque  plusieurs  mois  après. 

A|^pré«faitioa.  —  Si  la  méthode  italienne  était  le  seul  moyen 
dont  un  chirurgien  put  disposer  pour  restaurer  une  partie  détruite, 
Tanaplastie  trouverait  peu  de  partisans  :  elle  est  d*abord  un  véri- 
table supplice  pour  le  malade  qui  doit  rester  pendant  trente  jours 
dans  la  môme  position  ;  elle  offre,  en  outre,  peu  de  chances  de 
succès,  malgré  les  quelques  faits  heureux  qui  ont  été  publiés. 

Si  Ton  devait  y  avoir  recours,  le  procédé  de  Graefe  serait  prtfé- 
rable  à  celui  de  Tagliacozzi,  parce  qu'il  a  sur  ce  dernier  Tavantage 
de  laisser  au  lambeau  le  temps  de  se  vasculariser,  d'assurer  sa  vie, 
avant  de  le  transplanter  sur  une  partie  à  laquelle  il  ne  peut  adhé- 
rer que  par  un  effort  de  Torganisme  auquel  les  vaisseaux  sanguins 
ont  la  plus  grande  part. 

Méthode  indienne.  —  La  méthode  indienne  consiste  à  tailler  aux 
environs  de  Torgane  mutilé  un  lambeau  qu'on  renverse  sur  lui- 
même,  de  manière  que  sa  surface  celluleuse  reste  tournée  vers  la 
partie  à  laquelle  elle  doit  adhérer. 

Nous  décrirons,  à  Toccasion  de  Tanaplastie  de  chaque  région,  les 
diverses  modifications  apportées  à  cette  méthode;  mais  je  dois  dh^ 
ici  quelques  mots  des  précautions  qu'il  importe  de  prendre  pour 
prévenir  la  mortification  du  lambeau. 

4°  La  peau  qui  est  destinée  à  cette  greffe  animale  doit  contenir 
dans  la  portion  par  laquelle  elle  est  normalement  adhérente  un  ou 
plusieurs  des  rameaux  qui  apportent  le  sang  au  reste  du  lambeau. 

S**  Une  torsion  exagérée  du  pédicule,  en  gênant  la  circulation, 
peut  produire  la  gangrène  du  lambeau.  Il  faut  donc  s'efforcer  de 
retourner  la  peau,  sans  comprimer  les  vaisseaux  qui  sont  contenus 
dans  son  pédicule.  Le  procédé  de  Lisfranc,  que  nous  décrirons  à 
l'article  Blépharoplastie,  nous  semble  propre  à  remplir  cette  indi- 
cation. 

Dieffenbach  professe  que  le  lambeau  meurt  par  excès  de  sang, 
et,  en  conséquence,  il  prescrit  d'y  faire  des  applications  de  sang- 
sues. J'ai  vu  Blandin  avoir  recours  à  cette  pratique,  et  ordonner 
d'appliquer  une  à  une  sur  le  lambeau  des  sangsues  qu'il  faisait 
remplacer  à  mesure  que  celle  qui  était  appliquée  se  détachait.  Je 
dois  dire  que  des  résultats  dont  j'ai  été  témoin ,  il  n'en  est  pas 
un  qui  ne  condamne  cette  méthode. 

Les  chirurgiens  ne  sont  pas  d'acconl  sur  l'espèce  de  suture  qu'il 
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£aut  appliquer.  Dieffenbach  faisait  une  suture  simple,  à  points  très 
rapprochés,  et  M.  Velpeaa,  qui  a  été  témoin. de  sa  pratique,  dit 
qu'elle  lui  semble  préférable  à  la  suture  entortillée  et  aux  points 
de  suture  à  larges  intervalles. 

Quoique  nous  renvoyions  la  description  des  procédés  de  cette 
méthode  au  paragraphe  de  Tanaplastie  en  particulier,  il  en 
est  un  qui  diffère  trop  des  autres  pour  que  nous  n'en  parlions 
pas  ici. 

Procédé  de  Jameson.  — Ce  procédé  consiste  à  tailler  un  lambeau 
qu'on  roule  sur  sa  face  épidermique,  de  manière  à  eh  former  un 
cylindre  qui  est  ensuite  introduit  dans  Touverture  fistuleuse  qu'on 
veut  fermer.  Une  aiguille  traversant  ce  rouleau  de  peau  et  les 
bords  de  la  fistule  sert  à  passer  un  fil  qui  unit  ces  parties  entre 
elles. 

M.  Velpeau  a  fait  une  heureuse  application  de  ce  procédé  à  la 
restauration  d'une  fistule  de  la  trachée. 

Méthode  française, — Leimélhode  française^  appelée  ousaimélhode 
de  Celêé,  consiste  à  réparer  les  parties  mutilées,  en  les  recouvrant 
avec  la  peau  voisine  qu'on  détache  des  tissus  sous-jacents  sur  les- 
quels on  la  fait  glisser  Jusqu'à  ce  que  les  bords  correspondants  de 
la  plaie,  ainsi  formée,  puissent  être  mis  en  contact. 

On  a  encore  appelé  cette  méthode  ana^lMiie  par  glissement, 

S  a*  —  AnapiMtle  en  partlenller. 

AIYAPLASnS  DU  NBc(rHIN0PLA8TIe). 

Méthode  indienne.  —  Le  malade  étant  couché  sur  un  lit,  la  tète 
un  peu  élevée,  le  chirurgien  simule  un  nez  avec  un  morceau  de 
papier  ou  de  diathylon  auquel  il  donne  les  dimensions  qu'il  juge 
convenables  ;  puis  appliquant  sur  le  front,  la  pointe  en  bas,  le 
patron  qu'il  a  ainsi  taillé,  il  incise  la  peau  de  cette  région  tout 
autour  ;  et  ayant  circonscrit  le  lambeau,  il  le  dissèque  de  haut  en 
bas  jusqu'auprès  du  pédicule  qu'il  laisse  adhérent  à  la  peau  voisine. 
Le  lambeau  a  la  forme  d'un  triangle  dont  la  base  serait  en  haut 
et  la  pointe  en  bas  ;  seulement  les  angles  de  cette  Bgure  doivent 
être  un  peu  arrondis,  et  sa  base  est  surmontée  par  un  prolonge- 
ment proportionné  à  l'étendue  de  la  sous-cloison  quMl  doit  recons- 
Utuer  (fig.  4  45). 

Le  lambeau  ayant  élé  disséqué  et  séparé  du  périoste  qu'on 
a  soin  de  laisser  intact,  on  lui  imprime  un  mouvement  de 
rotation  sur  son  pédicule,  de  manière  que  sa  face  épidermique 
reste  en  dehors,  et,  ayant  avivé  la  peau  qui  forme  les  limites  du 
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trou  qu'on  vi!ut  recouvrir,  on  la  rcunil  par  quelques  poiolB  de 
sulure  aux  hordâ  coures  pondants  du  lambenu. 

1. 'opéralion  ayant  élé  ainsi  riite,  il  reste  de  la  peau  saine  entre 
lo  pédicule  du  lambeiiu  el  la  mutiiaiion.  Ln  partie  du  pédicule  qui 
rocouvra  celte  peau  doit  être  enlevée  d'un  coup  de  ciseau  ou  de 
bistouri,  de  manière  à  niveler  le  nouveau  nez,  quand  on  a  la  cor- 
tilude  que  lo  lambeau  est  complètement  adhérent  aux  parties 
voisines  et  qu'il  a  une  vitalité  nornialo. 


On  a  conseille .  pour  parfaire  le  pédicule  du  lambeau ,  de  le 
couper  transversalement,  lo  plus  haut  possible,  de  le  redresser,  do 
le  tailler  en  triangle  à  pointe  supérJeuro,  pour  lo  ilxcrpar  quelques 
nouveaux  poinU  do  suture  aux  bords  de  la  partie  inférieure  de  la 
plaie  du  front. 

Celte  niodifiralion  ,  qui  a  élé  proposée  par  M.  Velpeau  ,  me 
somblo  prérérable  au  modo  d'opération  de  DieRenbacli ,  qui  incise 
longitudinalement  la  partie  comprise  entre  lo  lambeau  cl  le  trou 
nas;il,  pour  introduire  le  pédicule  entre  les  doux  bords  de  la  fente 
et  l'y  faire  se  souder. 

Lisfraiic  a  donné  le  conseil  de  prolonger  l'incision  d'un  des  bords 
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du  binbeau  jusqu'au  nivunu  de  la  parlie  mutilée.  On  peut 
abri  rcriyiirsor  le  lambeau  sans  que  la  torsion  apporte  un  grand 
oLtiUicle  il  sa  circulation,  cl  sans  que  le  pédicule  fasse  une  saillie 
assez  difforme  pour  qu"ii  faille  l'inciser  (fig.  (  iu). 

ilrihodf  françaiie.  —  Celte  méthode  convieni  pour  les  cae  où 
la  perle  de  substance  n'esl  pas  très  considérable  ;  elle  consisie  à 
emprunter  les  éléments  do  la  restauration  aux  régioDS  voisines, 
pjr  le  décollemcnl  des  bords  du  trou  qui  remplace  une  partie  du 
nnc.  Ces  bords,  ayant  été  avivés  et  décollés  dans  une  étendue 
suflisaDlo,  peuvent  Ëlre  mis  en  contact  el  réunis  par  première 
intention. 


Lorsque  la  perte  do  substance  a  une  plus  ^ande 
incisions  multiples  tombant  sur  les  bords  du  Irou  n 
servir  à  faire  'les  tamheaui  qu'on  attire  par  glissemunt'J 
lèvres  de  la  pljie  principale,  M.  Volpeau  donna  ù  crti  ' 
lioa  fe  nom  de  rkinoplattit  pitr  dicollemmt  compoié. 


1 
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Je  oHnsisterai  pas  sur  cette  méthode  dont  on  ne  pool  donner 
qa*ane  idée  générale,  pnisque  les  incisions  et  les  lambeaox  doivent 
varier  avec  la  natore  et  retendue  de  la  mutilation  qoi  est  die— 
même  extrêmement  variable. 

Méthode  itaUenne,  —  On  commence  par  habituer  le  malade  à 
tenir  le  bras  appliqué  contre  le  nez,  position  que  Voa  modifie  ao 
moyen  d*une  camisole,  à  laquelle  s*adapte  un  capuchon  qui ,  au 
moyen  de  courroies  solides ,  6xe  la  tête  à  une  gouttière  qui  doit 
recevohr  le  bras  sur  lequel  on  prendra  le  lambeau. 

Quand  cette  position  a  cessé  détre  gênante,  le  chirurgien  taille 
sur  le  bras  de  Topéré  un  lambeau  triangulaire,  dont  le  sommet  est 
en  haut,  et  qui  a  pour  dimensions  15  à  16  centimètres  de  longueur 
sur  10  ou  11  de  largeur.  Ce  lambeau,  disséqué  de  haut  en  bas, 
reste  adhérent  au  bras  par  sa  base;  ses  bords  sont  unis  aux  lèvres 
avivées  deTouverture  nasale  au  moyen  d'une  suture  entrecoupée 
(fig.  146). 

Au  bout  de  trente  jours  environ,  quand  l'union  est  intime  entre 
les  parties  mises  en  contact,  la  base  du  lambeau  est  détachée  du 
bras,  et  Ton  s'en  sert  pour  découper  avec  des  ciseaux  la  sous* 
cloison  du  nez  et  Touverturo  des  narines. 

Procédé  de  Graefe. —  Ce  procédé  consiste  à  tailler  le  lambeau  sur 
Tavant-bras,  à  laisser  ses  bords  se  cicatriser  isolément,  pendant 
qu*il  revient  sur  lui-même,  et  à  ne  rappliquer  sur  la  partie  mu- 
tilée que  quelques  mois  plus  tard.  Graefe  mît  ainsi  près  d'un  an 
pour  faire  un  nez  à  un  jeune  homme  qui  avait  déjà  subi  une 
autre  espèce  de  rhinoplastie. 

AppréclatloB.  —  La  méthode  indienne  est  celle  qui  réussit  le 
plus  sûrement  ;  mais  elle  a  Tinconvénient  de  laisser  une  large 
cicatrice  sur  le  front. 

La  méthode  française  est  celle  dont  les  suites  sont  lo  moins 
graves.*  Malheureusement  elle  n'est  généralement  applicable  que 
dans  les  cas  où  la  difformité  à  laquelle  on  veut  remédier  n'a  pas 
une  grande  étendue. 

La  méthode  italienne,  quoiqu'elle  ait  réussi  dans  quelques  cas, 
exige  du  malade  une  patience  trop  grande,  une  immobilité  trop 
longue,  pour  qu'on  soit  en  droit  d'attendre  beaucoup  d'elle. 

« 

BLéPBAROPLASTIE   (aNAFLASTIE  DES  PAUPIÈBEs). 

C'est  surtout  dans  les  cas  d'ectropion  par  destruction  de  la  peau 
des  paupières  que  la  blépharoplastie  trouve  ses  indications. 

Méthode  française,  —  Procédé  de  Jones,  —  Faites  partir  des 
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extrémités  de  la  paupière  deux  incisions  qui  vont  se  réunir  du  côté 
du  front  ou  de  la  pommette,  suivant  que  l'opération  est  pratiquée 
sur  la  paupière  supérieure  ou  sur  P  inférieure  :  disséquez  dans  la 
moitié  de  sa  hauteur,  à  partir  du  sommet,  le  lambeau  circonscrit 
^par  ces  deux  incisions  qui  lui  donnent  la  forme  d*un  Y ,  dont  la 
base  correspond  au  bord  libre  de  la  paupière  ;  retirez-le  vers 
rœil  et  réunissez  par  des  points  de  suture  la  plaie  que  le  lambeau 
laisse  derrière  lui  (fig.  4  45). 

Ce  procédé  appartient  à  la  méthode  par  glissement,  dite  aussi 
m^ode  française  ou  de  Celse. 

La  méthode  par  glissement  a  été  pratiquée  d'une  autre  manière  : 
par  deux  incisions  à  peu  près  parallèles,  prolongeant  les  bords  de 
la  plaie  résultant  de  l'excision  des  cicatrices.  Dieffenbach  tailla  un 
lambeau  quMl  put  entraîner,  sans  le  tordre  sur  son  pédicule,  dans 
rintervalle  des  deux  bords  de  la  plaie,  auxquels  il  le  fixa  par  des 
points  de  suture. 

Méthode  indienne.  —  Enlevez  d'abord  la  cicatrice  au  moyen  de 
deux  incisions,  dont  Tune,  parallèle  au  bord  palpébral,  doit  laisser 
de  ce  côté  assez  de  peau  pour  que  le  lambeau  puisse  y  être  fixé  ; 
écartant  ensuite  les  bords  de  la  plaie,  en  cherchant  à  rendre  à 
la  paupière  sa  hauteur  normale,  jugez  de  retendue  de  la  perto  de 
substance,  et  taillez  sur  la  région  temporo-frontale  pour  la  paupière 
supérieure ,  sur  la  région  malaire  pour  l'inférieure ,  un  lambeau 
dont  la  forme  est  exactement  calquée  sur  l'espace  qu'il  faut  com- 
bler, mais  dont  les  dimensions  dépassent  celles  de  cet  intervalle 
de  2  ou  3  millimètres  dans  tous  les  sens. 

Le  lambeau  ayant  été  disséqué  de  manière  qu'on  puisse,  en  tor- 
dant son  pédicule,  le  faire  remplir  la  plaie  sans  que  la  peau  soit 
plissée  ou  tiraillée,  réunissez  par  la  suture  entrecoupée,  dès  que 
le  suintement  sanguin  a  cessé.  Les  fils  de  la  suture  doivent  être 
enlevés  au  bout  de  quarante-huit  heures  ;  on  les  rempla&e  par  des 
bandelettes  agglutinatives  qu'il  faut  laisser  en  place  le  plus  long- 
temps possible. 

Les  serres-fines  sont  appelées  à  remplacer  la  suture  pour  la 
blépharoplastie  ,  parce  qu'elles  s'appliquent  facilement  et  parce 
qu'elles  fixent  les  parties  assez  solidement  pour  qu'on  puisse  espérer 
d'obtenir  le  réunion  immédiate  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

M.  Ammon,  cité  par  M.  Velpeau,  taille  le  lambeau  de  manière 
que  ia  plaie  qui  en  résulte  fasse  avec  celle  de  la  paupière  un  L 
majuscule.  La  partie  horizontale  de  cet  L  qui  correspond  aux 
paupières  est  riomKe  par  le  lambeau,  tandis  que  la  branche  ver- 
ticall  firti  Hà^  D'autres  modifications  ont  été  apportées  à  la  mé- 
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thode  indienne  appliquée  à  la  blépbaroplastiei  mais  elles  sont  trop 
peu  imporlantcs  pour  qu'il  soit  utile  d'en  fcûre  autant  de  procédés. 

Appréciation.  —  Le  procédé  de  Jones  ost  certainement  supé- 
rieur à  tous  les  autres  ;  quand  il  ne  réussit  i)as  à  guérir  la  difibr- 
mitc,  il  n'a  pas  du  moins  l'inconvénient  de  l'aggraver,  ce  qui  a  lieu 
souvent  par  la  méthode  indienne  qui  remplace  la  peau  fîne  des 
paupières  par  un  bourrelet  do  chair  plus  ou  moins  difforme. 

Depuis  peu  d'années,  pour  s'opposer  complètement  à  la  rétrac- 
tion de  la  paupière  nouvellement  formée,  on  a  eu  Tidée  d'associer 
les  bords  des  deux  paupières  et  do  les  unir  par  la  suture  (voyez 
page  337).  Cette  occlusion  me  semble  aujourd'hui  le  complément 
indispensable  de  la  blépharoplastie  par  la  méthode  indienne. 

CBÉILOPLASTIE  (RESTAURATION  DES  LÈVREs). 

C'est  surtout  à  la  restauration  de  la  lèvre  inférieure,  plus  sou- 
vent affectée  de  cancroTde  que  la  supérieure ,  qu'on  a  appliqué 
l'anaplastie. 

Chéiloplastio  de  la  lèvre  inférieure. 

Quelques  chirurgiens  ont  tenté  de  restaurer  la  lèvre  inférieure 
par  la  méthode  indienne  :  mais  la  méthode  française  ou  par  glisse- 
ment est  ici  tellement  indiquée,  elle  donne  des  résultats  si  satis- 
faisants, qu'elle  est  aujourd  hui  la  seule  à  laquelle  on  ait  recours. 

Procédé  de  Horn.  —  Enlevez  toute  la  partie  malade  de  la  lèvre 
par  deux  incisions  qui,  en  se  réunissant  en  bas,  forment  un  V; 
disséquez  les  lambeaux  qui  en  résultent ,  en  les  détachant  de  la 
face  antérieure  du  nuixillairc ,  et  réunissez  les  bords  do  la  plaie 
sur  la  ligne  médiane  au  moyen  de  la  suture  entortillée. 

Procédé  de  Chopart.  —  Faites  de  chaque  côté  de  la  bouche,  en 
dehors  du  cancer,  une  incision  verticale  commençant  au  bord  libre 
de  la  lèvre  et  en  descendant  vers  la  région  hyoïdienne ,  plus  ou 
moins  bas,  suivant  l'étendue  de  la  partie  qu'on  doit  enlever.  Le 
lambeau  quadrilatéral  qui  est  tracé  par  ces  deux  incisions,  étant 
saisi  par  son  bord  supérieur,  disséquez-le  de  haut  en  bas  en  ne 
laissant  adhérer  au  maxillaire  que  le  périoste  recouvert  d'une 
couche  mince  de  tissu  cellulaire;  puis  coupez  en  travers  (fig.  147) 
tout  ce  qui  est  affecté.  En  inclinant  la  ttHe  et  rapprochant  le 
menton  du  sternum,  relevez  le  bord  supérieur  du  lambeau  par  uno 
légère  traction  jusqu'au  niveau  de  ce  qui  reste  de  la  lèvre  inférieure. 

Les  parties  étant  maintenues  en  contact ,  appliquez  quelques 
points  de  suture  entortillée  pour  en  obtenir  la  réunion  défmitive. 
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Les  épingles  de  la  suture  doive  it  être  retirées  du  quatrième  au 
cinquième  jour,  et  jusque-là  le  malade  doit  avoir  la  tête  inclinée 
sur  la  poitrine,  pour  que  le  lambeau  ne  soit  pomt  attiré  en  bas 


ProùiiU  li,-  M.  J.  /toux.  — Par  une  incision  so mi-lunaire  il  con- 
vexité inférieure,  enlevez  loule  la  partie  affectée.  Si  le  mal  arrive 
jusiiu*aux  commissures,  commencez  par  agrandir  la  bouche  on 
faisiml  une  incision  horizontale  de  chaque  côté. 

Au  lieu  de  tailler  un  lambeau  comme  dans  le  procédé  de  Gw- 
part,  SLiisissanl  le  bord  do  la  plaie  semi-lunaire,  disséquez  de  haut 
pn  bas  la  peau  des  parties  molles  qui  la  doublent,  en  !es  séparant 
du  périoslo;  puis  ayant  aLtirù  en  haut  ces  téguments  llottanls, 
vous  les  fixez  au  niveau  do  la  commissure  des  lèvres  au  moyen 
de  bandelettes  agglutinatives  <iui  les  mainlienncDt  appliqués  par 
une  douce  pression  contre  la  face  antérieure  du  maxillaire. 

Procédé  dâ  Li»franc.  —  Les  parties  malades  ayant  été  enlevées 
parune  incision  semi-lunaire,  commedansleprocôdédeM.  J.  Roui, 
r.iites  sur  la  ligne  médiane  une  incision  qui,  partant  du  milieu  de 
1)1  première,  vienne  perpendiculairement  jus(]u' au-dessous  de  la 
symphyse  du  menton  [lig,  lia).  Disséquez  les  deux  lambeauiqui 
résultenl  de  ces  sections ,  détachez-les  de  la  Tace  antérieure  du 
maxillaire,  de  manière  qu'ils  puissent  être  relevés  su  niveau  des 
commissures  :  et  quand  ils  ont  été  portée  ainsi  en  haut,  réunissez- 
les  l'un  à  l'autre  par  une  suture  cntorlillée[lig.  liOj. 

Quand  la  déi^énérescence  pour  laquelle  on  opère  a  envahi  le 
voisinage  dos  commissures,  on  prolonge  le  diamètre  transversal  de 
l'ouverture  buccale  par  des  incisions  aux  extrémités  desquelles 
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vient  aboutir  la  section  semi-Iunairo  par  laquelle  on  enHve  les 
partiw  dégéndréM.  Dans  ce  cas,  les  laûbeaox  doivent  être  rten» 


aux  bords  de  ces  incisions  transversales  au  moyen  d'une  suturo 
qui  limite  laléralement  l'oriGce  de  la  bouche  par  une  commisBure 


ProeiiU  dt  M.  Symt.—Ja  fais,  depuis  longtemps  d^à.  répélw 

par  les  élèves  qui  suivcni  mes  murs  !i'  prm'Mé  «iiivotil .  dont 
H.  Syme  est,  je  crois.  I  invpnieur  : 

Le  malade  ayant  él6  coijchà  sirr  un  lilnil  sii  tôlp  i>sl  «luliivée  pur 
des  oreillers,  pratiquoï  uns  incision  on  V  iloiit  les  Aom  htmehet, 
partant  des  deux  comnii^jsurps  de  In  lx>ucfa|fll|^pt  »e  rdunir 
au-dessous  du  sillon  monlo-!al)iul.  Les  p 
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vent  siDsi  circonscrites  et  eolevées.  Faites  ensuite  un  autre  V 
dont  le  Kimmet  se  confonde  avec  celui  du  premier  ;  ou ,  pour  élro 
plus  clair,  prolongez  les  deui  premièrea  incisions  vers  le  bord 

FM.  ISO. 


i-^rériaor  de  la  m&cboire,  de  manière  qD'ellea  représentent  on  X 

[Gg.  IBOJ.  Fait*»  tomber  lu r  chacuns  des  estrâmités  ioHriewM 

Pis.  tsi. 
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vient  alioiHir 
parties  di'^t'::' 


QUK  bonis 
qui  liniiii'  I 
artilïciulli:. 


n 


$ 


I  lil^loire  de  caa  particuliers  d'autoplasiie,  qui  offrenlsans 
linl^rfl,  mais  qu'on  ne  peut  pas  faire  entrer  dana  !e 
opérations  réglera. 


1.^-  l'Jime  oreiiie  externe  subit  une  perte  de  substance  assex 
«•smJu.lIiîl'  |>our  donner  lieu  à  une  difformité,  on  peut  demanderai 
■    (lU-tiL'  (1b  remédier  à  cette  mutilation,  pourvu  qoe  ies  cartilages 
:'iiie[i[  lu  rhiirpcnte  de  cet  organe  n'aient  pas  été  détruits. 
•'l>ér:\iion  k  laquelle  on  a  recours  appartient  à  la  méthode  in- 
"-  ^'0.  In  lambeau,  dont  les  dimensions  dépassent  d'un  tiers  celui 
^'  .1  perit^  de  substance  qu'on  veut  réparer,  ayant  été  disséqué  au 
lUgc  de  l'oreille  de  manière  que  son  extrémité  libre  soit  plus 
l'i^  de  cet  organe  que  son  extrémité  adhérente,  rarralcbisseï  les 
'"Tils  lu  la  perte  de  substance  et  réunissez-lea  au  bord  libre  du 
'    "m  par  une  sutare  à  points  séparés. 
'  iiime,  dans  cette  anaplastie,  le  lambeau  n'est  par  tordu  sur    ■ 
'iii'iiie,  ta  partie  de  sa  surface  saignante  qui  n'est  pas  en  rapport 
I  oreille  pourrait  se  recoller  au  tissu  sous-jaconi  ;  pour  pré- 
ir  cet  accident,  on  passe  au-dessous  de  cette  partie  du  lambeau 
mi'che  de  cbarpie  enduite  de  cérat. 

^'1  bout  de  quatre  oa  cinq  jours,  si  la  réunion  tramédiato  s'est 
'■<"x,  on  enlève  les  fils,  ou  les  aiguilles  si  l'on  a  eu  recours  à  la 
"urv  entortillée  ;  enlin,  du  vingtième  au  trentième  jour,  on  coupo 
"Miculo  du  lambeau  et  l'on  complète  l'oreille  en  taillant  et  on 
^:'iiarisant  la  peau  qui  dépasse  son  contour. 

miKTaitOPLASTIE. 

MMode  itidiennt.  —  Cette  méthode,  appliquée  k  la  restauration 
''>  anal  de  l'urètbre,  a  réussi  dans  quelques  cas  ;  mais  les  insuccès 
"Il  assez  nombreux  pour  qu'il  ne  soit  plus  permis  de  tenter  la 
D  large  Gstule  urinaire  par  une  semblable  opération. 

,  iu.'\,iiL  >    .noir  ri'ii.iii-,  (111   emprunterait  lii  lambeau  â  lu 
'  ilLi  ^iniie,  tk'  jii  i  m^-r.  ili^  l'aine  ou  même  du  scrulun:. 
....    ..^    ..  —  Un  iltii-ril  sous  co  nom  une  m6llio<lu4UL 

i  la  méthode  indienne  et  de  la  méthode  de 

,   en  I83i,  d'enlever  un  carré  de  iieau 

IbKlbBtance  do  l'uréthro,  do  circonscrire  et 

iD  lambeau  de  mémo  forme  ot  de  mi^mc 

,  en  rôunipsant  par  lii 

»  de  la  plak;  du  ciMc  onpow.'. 
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Le  malade  opéré  par  M .  AlHot  gaérit.  Depuis,  quelques  opéra- 
tions d'uréthroplastie  ont  été  faites  à  peu  près  par  cette  mélhode, 
et  n'ont  point  été  sansutililé. 

M.  Arlaud,  de  Rochefort.  a  fait  (année  dernière  une  uréthro- 
plastie  par  glissement,  qui  a  une  grande  analogie  avec  celle  de 
M.  Alliot,  et  qui  ne  fut  pas  moins  heureuse  (voyez  BuUelin  de  la 
Société  de  chirurgie,  4  857). 

Méthode  de  CeUe.  —  Quelques  chirurgiens  se  sont  contentés 
d*aviver  les  bords  de  la  plaie,  de  les  disséquer  en  les  décollant,  et 
de  les  réunir  par  la  suture  enchevillée. 

Dieflénbach,  au  lieu  de  décoller  les  bords  de  la  fistule,  se  con~ 
tentait  de  les  aviver  et  de  les  réunir.  Seulement,  pour  éviter  le 
tiraillement  des  lèvres  de  la  plaie,  il  débridait  en  dehors  par  des 
incisions  faites  des  deux  côtés  dans  la  direction  de  la  longueur  du 
canal  de  l'urèthre. 

KLYTR0PLA8TIE   [aMAPLASTIE   VAGINALe). 

On  a  recours  à  Tanaplastie  vaginale  pour  oblitérer  les  fistules 
qui  font  communiquer  le  vagin  avec  la  vessie  ou  avec  le  rectum. 

Méthode  indienne.  —  M.  J.  Joberta,  pendant  plusieurs  années, 
fait  beaucoup  de  bruit  avec  les  succès  qu'il  disait  avoir  obtenus  par 
cette  méthode  dans  les  cas  de  fistule  vésico-vaginale,  succès  con- 
testés par  une  partie  de  F  Académie  de  médecine,  et  admis,  dans 
un  cas,  par  plusieurs  membres  très  honorables  de  cette  société. 

Quoique  cette  méthode  soit  aujourd'hui  complètement  abandonnée 
par  M.  Jobert  lui-même,  nous  croyons  pourtant  devoir  la  décrire 
succinctement. 

La  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  son  siège  dépassant  un  peu 
l'extrémité  du  lit,  et  ses  cuisses,  fléchies  sur  le  bassin,  étant  sou- 
tenues par  des  aides,  le  chirurgien  introduit  dans  le  canal  delurèdire 
une  sonde  métallique  qu'il  fait  passer  par  l'orifice  fistuleux  jusque 
dans  le  vagin.  Cet  instrument  étant  confié  à  un  aide,  l'opérateur 
incise  avec  un  bistouri  la  moitié  antérieure  du  bord  de  la  fistule,  et 
retirant  la  sonde  pour  saisir  avec  une  pince  à  dents  de  rat  le  bord 
postérieur,  il  résèque  cette  dernière  partie. 

Après  cet  avivement  dos  bords  do  la  fistule,  que  M.  iobert  ne 
faisait  quelquefois  qu'après  avoir  fortement  abaissé  l'utérus  en  le 
saisissant  par  son  col  avec  deux  érignes,  on  taille  sur  la  face  interne 
de  la  cuisse  un  lambeau  dont  la  partie  adhérente  correspond  atix 
grandes  lèvres,  et  dont  la  partie  libre  est  disséquée  de  bas  eti 
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haat,  c'est-à-dire  de  la  cuisse  vers  le  vagin .  Ce  lambeau  doit 
avoir  une  longueur  assez  grande  pour  qu'il  ne  soit  pas  tiraillé 
quand  on  Ta  fixé  aux  bords  de  la  fistule.  On  l'introduit  dans  Tori- 
fice  fîstuleux  au  moyen  d*un  fil  double  dont  Tanse  est  passée  dans 
son  milieu,  et  dont  les  chefs,  attachés  à  une  sonde  conduite 
d*abord  par  la  vessie  dans  le  vagin,  et  ramenée  ensuite  au  dehors 
de  Tarèthre,  servent  à  attirer  le  lambeau  dans  la  fistule  où  il  est 
fixé  par  deux  points  de  suture  comprenant  les  bords  de  la  fistule 
et  les  points  correspondants  du  lambeau. 

E!ytroplastie  par  soulèvement  d^une  arcade  téijumentaire.  —  Cette 
opération  a  été  imaginée  par  M.  le  professeur  Yelpeau,  qui  la  décrit 
de  la  manière  suivante  :  Saisissant  avec  une  érigne  à  double  cro- 
chet la  paroi  postérieure  du  vagin,  vis-à-vis  de  la  fistule,  et  tirant 
vers  la  vulve  cette  partie  que  Pindicateur,  introduit  dans  le  rectum, 
pousse  et  soulève  en  avant,  je  donne  l'érigne  à  un  élève  pour  avoir 
la  main  droite  libre.  Un  bistouri  droit,  tenu  comme  une  plume,  me 
sert  ensuite  à  inciser  en  travers  la  paroi  vaginale  dans  retendue 
d*un  pouce  ou  d*un  pouce  et  demi  au-dessus,  puis  au-dessous  du 
point  soulevé  par  Térigne,  en  ayant  soin  de  ne  pas  pénétrer  jusqu'à 
l'intérieur  du  rectum.  Les  limites  de  Tarcade  étant  ainsi  établies, 
je  glisse  la  pointe  du  bistouri  à  plat,  do  Tincisiun  inférieure  vers 
rincision  supérieure,  dans  l'épaisseur  de  la  cloison,  de  manière  à 
détacher  le  milieu  de  cette  plaque  du  vagin  à  droite  et  à  gauche, 
dans  retendue  d'environ  un  pouce,  sans  ouvrir  le  rectum^et  sans 
en  détacher  les  deux  extrémités.  La  fistule,  préalablement  avivée, 
est  aussitôt  traitée  par  la  suture.  Chaque  fil,  armé  do  son  aiguille 
courbe,  est  d'abord  passé  d'avant  en  arrière  ou  de  bas  en  haut  au- 
dessous  du  pont  vaginal,  puis  de  la  vessie  dans  le  vagin  à  travers 
la  lèvre  postérieure  de  la  fistule,  et  ramené  ensuite  sous  le  pont, 
puis  au  dehors.  Un  second  temps  de  l'opération  consiste  à  traver- 
ser d'arrière  en  avant,  et  de  la  vessie  dans  le  vagin,  la  lèvre  anté- 
rieure du  trou  avec  l'autre  extrémité  de  chaque  fil  également  armée 
d'aiguille:  cherchant  à  nouer  ces  fils  en  dernier  lieu,  on  force 
l'arcade  décollée  à  remonter  dans  la  fistule,  à  se  placer  dans  la 
vessie  en  même  temps  que  les  lèvres  de  l'ouverture  pathologique 
viennent  se  mettre  en  contact  au  dessous-,  le  lambeau  emprunté 
ainsi  au  vagin  proémine  dans  la  vessie  et  se  trouve  réellement  à 
cheval  sur  la  suture (Velpeiu,  Médecine  opéraloine). 

Procédé  de  M.  Leroy  {d'Étiolles).  —  Pour  oblitérer  une  fistule 
vésico-vaginale  qui  avait  son  siège  au  fond  du  vagin,  M.  Leroy 
(d'Étiolles)  aviva  la  surface  antérieure  du  col  et  les  bords  de  la  fis- 
tule qu'il  maintint  en  contact  dans  l'espoir  d'en  obtenir  la  réunion. 
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Mais  il  échoua  comme  M.  Borner,  qui  tentria  même  opération 
deux  ans  plus  tard. 

Méthode  frattçaise.  —  Procédé  de  Ai.  Joteph  JoberL  —  La  malade 
étant  couchée  sur  le  dos,  comme  nous  Tavons  indiqué  au  commen- 
cement de  ce  paragraphe,  le  chirurgien  saisit  le  col  de  Tuténis 
avec  une  érigne,  et,  pardes  tractions  lentes,  il  rapproche  de  la  vulve 
le  fond  du  vagin  quMl  incise  transversalement  à  son  insertion  sur  le 
col  de  Tulérus,  jusqu'à  ce  que  ces  deux  parties  soient  séparées 
dans  toute  la  largeur  de  la  face  antérieure  du  vagin.  Alors,  avivant 
les  bords  de  la  fistule,  il  les  réunit  par  une  suture  à  points 
séparés. 

De  cette  manière,  les  bords  avivés  restent  accolés  Tun  à  Tautre, 
sans  être  sollicités  en  sens  inverse,  comme  ils  le  seraient  si  la 
paroi  antérieure  du  vagin,  n'ayant  pas  été  détachée  en  arrière, 
fomait  une  membrane  tendue  entre  deux  points  fixes. 

li  est  inutile  de  revenir  sur  la  manière  dont  on  pratique  Tavive- 
meni^les  bords  de  la  fistule.  J*en  ai  dit  assez  en  décrivant  la  mé- 
thode indienne. 

Appréelatlon.  ^  Il  est  inutile  de  discuter  la  valeur  du  pro- 
cédé que  M.  J.  Jobert  a  vanté  pendant  dix  ans,  sans  avoir  obtenu 
plus  d'un  cas  de  guérison  bien  constatée.  Large  plaie  de  la  cuisse  ; 
lambeau  énorme  pour  fermer  une  fistule,  ordinairement  petite  ; 
suppuration  abondante;  cicatrice  diflbrme  ajoutée  à  Tinfirmité  à 
laquelle  on  a  voulu  remédier  ;  enfin  insuccès  presque  constants  : 
voilà  deS  inconvénients  qui  suffisent  pour  faire  rejeter  rapplication 
de  la  méthode  indienne  à  Tanaplastie  du  vagin. 

La  méthode  française,  au  contraire,  semble  avoir  répondu  aux 
espérances  que  les  journaux  nous  ont  tant  de  fois  données.  Il  est 
incontestable  que  plusieurs  guérisons  de  fistule  vésico-vaginale  ont 
été  obtenues  par  le  procédé  de  M.  Joseph  Jobert,  qui  n*est  d'ail- 
leurs qu'une  application  au  vagin  -de  la  méthode  des  incisions  re* 
commandée  par  Dieffenbach  pour  l'anaplastie  en  général. 

ANAP1.ASTIE    POVR    SÉPARER  DES  DOIGTS   RÉUNIS   CONGIfNITALBllEKT 

ou    ACCIDENTELLEMENT. 

Les  procédés  autoplastiques  compléteront  ce  que  nous  avons 
dit,  page  272.  des  moyens  employés  pour  remédier  a  la  syndactylie. 

Procédé  de  Zeller.  —  J'emprunte  à  M.  CMius  la  description  de 
ce  procédé  : 

«  Lorsque  la  peau  qui  recouvre  la  face  dorsale  des  doigts  réunis 
est  saine  et  normale,  on  fait  une  incision  en  V,  dont  la  point<> 
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s'étend  sur  la  membrane  intermédiaire  jusqu'à  la  hauteur  de  la 
deuxiëme  phalange,  et  dont  la  base  regarde  l'articulation  métacarpe- 
phnlangienne.  Le  lambeau  est  disséqué,  renversé  en  arrière;  la 
section  de  l'adhérence  est  achevée  :  le  lambeau  est  ensuite  rabattu 
entre  les  doigts  et  applique  à  la  face  palmaire  de  la  main  oii  il  est 
fixé  par  une  bandelette  dediachylon.  ° 

La  figure  suivante,  représentée  dans  l'eicellent  article  de 
M.  Verneuil  (Journal  dct  comi.  méd.-chir.,  1856],  donne  une 
idée  suffisante  de  l'opération. 

FM.  ISi. 


Procède  de  M.  Dteii.  —  L'auteur  de  ce  procédé  étant  le  seul 
qui  l'ait  pratiqué  sur  le  vivant,  je  copie  la  description  qu'il  en 
donne  [Journal  dft  conn.  méd.-ebir.,  Verneuil}:  •  Les  doi^ 
étant  successivement  écartés  les  uns  des  autres  par  un  aide,  le 
cbirorgien  saisit  la  membrane  unissante  dans  toute  sa  longueur, 
entre  les  mors  d'une  pince  à  disséquer,  placée  parallèlement  aux 
d<^t8  réunis.  Comme  on  le  comprend  sans  peine,  un  des  mors 
repose  sur  la  face  dorsale,  l'autre  sur  la  face  palmaire  de  la  mem- 
brane unissante.  Un  bistouri  bien  tranchant  est  appliqué  sur  le 
bord  libre  du  pli,  et,  rasabt  la  pince,  détache  d'abord  un  doigt  jus* 
qu'au  niveau  de  la  commissure.  Une  seconde  incision  longitudinale, 
parallèle  à  la  première,  est  pratiquée  de  l'autre  côté  de  la  pince 
et  dans  la  même  étendue.  Cette  double  incision  permet  à  chacun 
des  doigts  de  s'écarter  et  de  déterminer,  dans  leur  intervalle,  la 
fonnation  d'une  languette  formée  de  denx  surfaces  cutanées  ados- 
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sées  par  leur  face  profonde,  adhérentes  à  Tangle  qui  résulte  de 
la  séparation  des  doigts,  se  continuant  Tune  avec  Tautre  au  niveau 
du  bord  libre  du  repli  palmé  et  se  continuant  ainsi  sans  ligne  de 
démarcation  avec  les  téguments  des*faces  dorsale  et  palmaire  de  la 
région  métacarpienne.  En  taillant  ainsi  cette  languette,  on  doit  lai 
donner  le  plus  de  largeur  possible,  mais  toutefois  sans  dénuder 
trop  largement  les  doigts,  ni  entamer  leurs  articulations. 

»  Les  doigts  ainsi  séparés  reprennent  aussitôt  toute  leur  mobi- 
lité, on  les  tient  écartés  au  moyen  d'une  palette  digitiforme  con- 
venable, après  les  avoir  entourés  d'un  linge  cératé.  Les  commis- 
sures nouvelles  se  fixent  promptement  dans  leur  nouveau  rapport  ; 
les  plaies  latérales  des  doigts  se  cicatrisent  par  seconde  intention 
au  bout  d'un  temps  variable  de  deux  à  cinq  semaines.  • 

Procédé  de  M.  Didoi  (de  Liège).  —  Chez  Topéré  de  M.  Didot, 
les  deux  doigts  réunis  étaient  lannulaire  et  fauriculaire.  Une 
incision  sur  le  bord  interne  du  petit  doigt,  et  deux  autres  faites  à 
ses  deux  extrémités,  décrivirent  un  lambeau  de  peau  qui  fut  dissé- 
qué à  la  paume  de  la  main  jusqu'à  Fintervalle  des  deux  doigts. 
Une  incision  faite  à  T union  du  bord  externe  de  Fannutaire  et 
de  sa  face  dorsale,  à  l'extrémité  de  laquelle  vinrent  tomber  deux 
petites  incisions  transversales,  permit  de  disséquer  un  lambeau 
dorsal  qu'on  limita  à  Tinterstice  digital.  Ces  deux  lambeaux  se 
trouvèrent  adhérents  :  le  dorsal  au  petit  doigt,  le  palmaire  à  Tau- 
riculaire. 

Après  avoir  coupé  le»  parties  molles  qui  retenaient  les  deux 
doigts  unis  par  leurs  Hices  correspondantes,  le  chirurgien  abaissa 
sur  la  partie  dénudée  de  l'auriculaire  la  partie  du  lambeau  qui  recou  • 
vrait  la  face  dorsale  de  lannulaire,  et  celle-ci  fut  mise  en  rapport 
avec  le  lambeau  détaché  de  la  face  palmaire  du  petit  doigt. 

On  obtint  la  réunion  immédiate  des  parties  mises  en  contact, 
et  une  cicatrice  à  peine  visible  remplaça  la  diflbrmité. 

Appréciation. — Ces  différents  procédés  d'autoplaslie,  inven- 
tés pour  remédier  à  la  syndactylie,  n*ont  pas  été  employés  un  assez 
grand  nombre  de  fois  pour  qu'il  soit  possible  de  les  juger.  Ainsi  le 
procédé  de  M  Didot,  qui  d'abord  m'avait  séduit,  n'est  pas  sans 
Inconvénient.  La  peau,  lorsqu'elle  a  été  disséquée,  est  insufnsante 
pour  recouvrir  la  surface  des  doigts  qui  a  été  dénudée  par  la  dis- 
section (voyez  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1857.  Obs. 
de  M.  Déguise).  Il  no  faut  donc  compter  sur  une  réunion  par 
première  intention  que  dans  le  cas  où  la  palmaturo  est  très  large, 
et  non  lorsque  les  doigts  sont  accolés  l'un  à  l'autre. 

Il  faut  aussi  se  souvenir  du  conseil  de  M.  Cheliusqui  veut  qu'on 
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o'opèra  que  les  adultes,  parce  que,  dans  l'enfiince,  les  palmalurea 
divisées  ne  tardent  pas  à  se  reproduire. 

itUTOPLASTIE    DES    DOIGTS    RIÉIKACTËa. 

Dans  quelques  cas  de  brûlure  où  du  tissu  inodulaire  s'est  formé, 
ou  bien  lorsque  l'aponévroso,  intimement  unie  à  la  peau,  no  peut 
pas  en  être  séparée,  H.  J.  Guérin  a  eu  recours  à  l'opération 
suivante  : 

Méthode  anaplailique .  —  Soit  un  doigt  rétracté  A  (fig.  153),  le 
cliinirKÎen  taille  à  la  face  palmaire  un  lambeau  CDB,  comprenant 
toute  l'épaisseur  de  la  bride  qui  g'oppoaait  â  l'extension  de  la  se- 
conde et  de  la  troisième  phalange;  et,  pour  Être  bien  gùr  que  le* 
(hirties  no  seront  pas  sollicitées  par  une  peau  trop  courte,  il  réunit 
les  points  extrêmes  HE  du  lambeau  avec  la  partie  de  la  peau  ft 
laquelle  ils  correspondent  dans  une  extenuon  forcée. 


Fia.  tsï. 


La  plaie  compriso  par  la  ligne  complexe  EED  se  guérit  par 
seconde  intention,  sans  que  la  cicatrice  puisse  fléchir  d'une  ma- 
nière permanente  une  phalange  sur  une  autre. 

Cette  méthode  pourrait  être  employée  dans  toutes  les  parties  du 
corps  où  l'on  aurait  à  combattre  une  lésion  semblable  à  celle  dont 
je  viens  de  parler.  Il  y  a  longtemps  déjà  que  Jones  a  eu  recours  à 
un  procédé  analogue  pour  la  blépbaroplastio. 
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Procédé  de  Dieffenbach,  —  Ce  procédé  diffère  beaucoup  du 
précédent.  Voici  en  quoi  il  consiste  :  Les  parties  qui  forment  la 
cicatrice  ayant  été  incisées  dans  toute  leur  épaisseur,  le  chirur- 
gien prolonge  les  incisions  de  manière  à  avoir  un  lambeau  d» 
peau  qu'il  dissèque  et  quMl  attire  entre  les  lè%Te8  de  la  plaie. 
««KqoeUes  il  le  fixe  par  des  points  de  suture. 

Le  procédé  anaplastique  de  M.  J.  Guérin  l'emporte  de  beaucoup 
-sur  oijui  de  Dieflbnbach.  Cest  à  lui  seul  que  j'aurais  recours  dans 
le  cas  où  la  peau  aurait  subi  une  rétraction  considérable. 

KÉLOÏDES. 

La  maladie  des  cicatrices  connue  sous  le  nom  de  kélcUde  résiste 
le  plus  souvent  à  toutes  les  applications  émollientes  et  résolutives. 
On  a  conseillé  de  la  combattre  par  la  eauteriêaiion  et  par  Vexcimon. 
Ces  deux  moyens  n'ont  pas  besoin  d'être  décrits.  J'ai  eu  recours 
à  tous  les  caustiques  pour  détruire  des  kéloîdes,  et  j*aî  vu  le  mal  se 
reproduire  avec  des  dimensions  plus  considérables  ;  dans  c[uelques 
cas  même,  une  démangeaison  pénible  s'est  ajoutée  à  la  difformité. 
Je  n'hésite  donc  point  à  affirmer  que  la  cautérisation  est  une  mé- 
thode inefficace  et  même  nuisible. 

Quand,  par  l'excision,  au  contraire,  on  enlève  la  totalité  de  la 
cic^atrice,  on  est  en  droit  d*espérer  que  le  mal  ne  se  reproduira 
pas;  car,  quoique  l'existence  de  cette  maladie  soit  liée  à  un  état 
particulier  de  la  constitution,  les  kéloîdes  ne  se  propagent  que  de 
proche  en  proche,  et  on  les  guérit  quand,  après  une  extirpation 
complète,  on  peut  obtenir  une  réunion  par  première  intention. 

ARTICLE  m. 

OUVERTCRB   DES   ABCtS. 

La  division  des  abcès  en  ahcèi  phlegmoneux  et  abcès  par  eonget- 
îion  doit  être  conservée  ici.  Nous  commencerons  par  les  abcès 
phlegmoneux.  On  peut  ouvrir  ces  ab'cès  :  l""  par  incision,  2**  par 
ponction,  S""  par  le  séton,  4**  au  moyen  de  caustiques. 

S  1.  ->  Ovfertore  «et  abeês  phleffmoneax  »ur  IneUloM. 

On  ouvre  les  abcès  par  incision  de  dedans  en  dehors  ou  de  dehors 
en  dedans. 

V  Incision  de  dedans  en  dehors.  —  a.  Si  Tabcès  est  recouvert 
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par  une  couche  mince  de  parties  molles,  on  peut  louvrir  en  plon- 
geant un  bistouri  tenu  comme  un  couteau  à  découper^  le  tranchant 
en  haut  (fig.  2,  p.  3).  Dans  ce  cas  on  incise  Fabcèsen  relevant 
vivement  la  pointe  de  l'instrument,  en  la  faisant  sortir  à  quelque 
distance  du  point  par  lequel  elle  est  entrée,  et  en  coupant  d*un 
seul  coup  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  bistouri. 

b.  On  peut  faire  cette  ouverture  avec  un  bistouri  tenu  comme  il 
vient  d*ôtre  dit,  mais  en  relevant  son  talon  et  coupant  avec  le  tran- 
chant, dans  la  direction  de  la  ponction. 

Je  préfère  bien  le  premier  procodé,  qui  est  extrêmement  expé- 
ditif  et  qui  ne  permet  plus  au  malade  de  se  soustraire  à  Topération, 
dès  que  la  pointe  du  bistouri  a  traversé  les  parois  de  Tabcès,  ce 
qui  doit  être  fait  en  un  clin  d*œil. 

e.  Au  lieu  d'ouvrir  un  abcès  devant  soi^  on  peut  en  faire  Fou  ver- 
ture  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  contre  9oi.  Pour  cela,  avec  un 
biitouri  tenu  comme  une  plume,  la  pointe  en  arrière,  le  tranchant  en 
haut  (fig.  5,  p.  5),  le  chirurgien  pénètre  dans  la  partie  ramollie  de 
1  abcès  qui  est  la  plus  éloignée  de  lui,  et  redressant  subitement  le 
bistouri,  il  incise  contre  soi,  d'un  seul  coup,  dans  toute  l'étendue 
qu'il  a  fixée  d'avance. 

Appréciation.  —  En  ouvrant  les  abcès  de  dedans  en  dehors, 
on  peut  se  dispenser  de  tendre  les  parties  molles  qui  les  recouvrent, 
et  comme  cette  tension  est  toujours  très  douloureuse,  c'est  rendre 
un  véritable  service  aux  malades  que  de  la  leur  épargner.  Cotte 
manière  d'ouvrir  les  abcès  convient  toutes  les  fois  que  l'on  n'a  pas 
à  craindre  le  voisinage  d'un  vaisseau  ou  d'un  nerf  dont  la  blessure 
serait  un  accident.  On  ne  doit  y  avoir  recours  que  dans  les  cas  où 
Ton  n'a  pas  à  traverser  une  couche  épaisse  de  parties  molles.  Dans 
ce  cas,  c'est  de  dehors  en  dedans  qu'on  doit  faire  l'incision  qui 
donne  issue  au  pus. 

T  Inciifon  de  dehors  en  dedans.  —  a.  Si  l'on  craint  de  blesser 
une  artère  ou  un  nerf,  d'ouvrir  une  membrane  synoviale,  ou  de  pé- 
nétrer dans  une  cavité  splanchique,  il  faut  inciser  couche  par 
couche  les  parties  molles  qui  recouvrent  l'abcès  qu'on  veut  ouvrir. 
Four  cela,  le  chirurgien  les  tend  avec  la  main  gauche  et  les  inci.se 
avec  nn  bistouri  tenu  comme  un  archet  (fig.  6,  p.  5),  dont  il  applique 
en  plein  le  tranchant  sur  la  peau,  comme  s'il  voulait  pratiquer  de 
profondes  scarifications.  En  reportant  plusieurs  fois  l'instrument 
dans  la  plaie  et  en  le  traînant  rapidement  du  talon  à  la  pointe,  on 
pénètre  dans  la  cavité  de  l'abcès. 

h.  Quand  l'abcès  est  situé  profondément,  sans  qu'on  ait  à  craindre 
(le  blesser  un  organe  important,  on  peut  l'ouvrir  en  plonge^int  por- 
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pendiculairement  dans  sa  partie  la  plus  ramollie  un  bistouri  tenu 
comme  un  couteau  à  découper  [fiQ,  1 ,  p.  3),  et  dont  on  abaisse  le 
talon  en  le  tirant  à  soi. 

Dans  quelques  cas,  après  avoir  fait  une  première  incision  à  la 
poau,  on  SQ  sert  d'une  sonde  cannelée  pour  écarter  ou  pour  déchi- 
rer les  tissus,  et  Ton  arrive  dans  la  cavité  de  l'abcès  avec  la 
pointe  mousse  de  cet  instrument  qui  produit  plus  de  douleur  que 
le  bistouri,  mais  qui  expose  moins  Topera t^ur  à  ouvrir  un  vaisseau 
important. 

Appréciation.  —  J  ai  dit  dans  quels  cas  on  doit  avoir  re- 
cours aux  incisions  de  dehors  en  dedans;  j'ajouterai  qu'elles 
ont  rinconvénient  de  provoquer  une  grande  douleur  par  la  pres- 
sion Icnle  du  bistouri,  de  permettre  au  pus  de  s'écouler  dès  qu'il 
trouve  une  issue,  et  d'affaisser  ainsi  les  parois  de  l'abcès,  au 
point  de  gêner  le  chirurgien  pour  en  faire  l'ouverture  d'un  seul 
coup. 

3^  Ouverture  par  incisions  multipleê,  —  Quand  les  parois  de 
Tabcos  sont  assez  amincies  pour  qu'on  craigne  qu'elles  ne  puissent 
pas  se  recoller  ;  s'il  y  a  un  cul-de-sac  profond,  ou  si  déjà  le  pus 
s'est  fait  jour  au  dehors  par  pi usieurspertuis  fistuleux,  le  chirurgien 
doit  souvent  faire  tomber  une  incision  sur  la  première,  de  manière 
à  figurer  un  T,  un  L,  ou  bien  inciser  crucialement. 

Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à  l'incision  des  abcès,  nous  rap- 
pellerons quelques  préceptes  généraux  professés  par  la  plupart 
des  praticiens. 

1  "  Si  l'on  peut  supposer  qu'un  corps  étranger  a  précédé  la  for- 
mation de  l'abcès,  on  le  recherche  avec  le  doigt  introduit  dans  le 
foyer  et  on  l'extrait  dès  qu'on  en  a  constaté  la  présence.  Cette  in- 
troduction des  doigts  peut  encore  servir  à  explorer  la  profondeur 
du  décollement,  à  rechercher  s'il  y  a  des  clapiers,  etc. 

T  Mais  il  faut  bien  se  garder  d'introduire  les  doigts  dans  l'in- 
térieur d'un  abcès  pour  détruire  les  brides  qui  le  traversent,  parce 
que  ces  brides  ne  sont  que  des  vaisseaux  ou  des  nerfs. 

3'  Après  l'ouverture  d'un  abcès  phlegmoneux,  il  n'est  pas  utile 
d'exprimer  jusqu'à  la  dernière  goutte  de  pus,  et  la  compression 
qu'on  exerce  dans  ce  but  produit  une  douleur  plus  intolérable  que 
celle  de  l'incision.  Il  faut  donc  se  contenter  de  faire  une  ouver- 
ture assez  large  pour  que  le  pus  s'écoule  facilement. 

4"*  Lorsqu'un  abcès  phlegmoneux  est  resserré  par  une  aponé- 
vrose, ou  bien  lorsqu'on  craint  de  le  voir  fuser  dans  les  gatnes 
des  tendons  ou  le  long  des  vaisseaux  ou  des  cordons  nerveux,  on 
doit  s'empresser  d'ouvrir  une  issue  au  pus.  Il  en  est  de  môme 
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lorsqu'on  craint  de  le  voir  s'ouvrir  dans  une  articulation,  dans  la 
cavité  «du  péritoine,  etc. 

5*  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  attendre  que  le  pus  se  soit 
formé  en  collection,  ou,  comme  on  le  dit  vulgairement,  que  Tabcès 
soit  arrivé  à  maturité.  Ce  précepte  est  surtout  important  pour  les 
abcès  des  ganglions.  En  ouvrant  ces  sortes  de  tumeurs  prématu- 
rément, dit  Boyer,  on  arrête  les  progrès  de  la  suppuration  qui 
doit  fondre  toutes  les  duretés  qui  environnent  le  foyer  do  l'abcès. 
et  il  en  résulte  un  ulcère  calleux,  très  difficile  à  guérir 

PtiBsemeiit.  — Si  Tabcès  ouvert  est  superficiel,  on  le  panse  en 
le  recouvrant  d'un  gâteau  on  d  un  plumasseau  de  charpie  sèche. 
Au  bout  de  quelques  jours,  quand  la  quantité  de  pus  diminuant,  on 
craint  Tagglutination  des  brins  de  charpie  aux  lèvres  de  la  plaie, 
on  recouvre  le  plumasseau  d'une  couche  de  cérat. 

Quand  Tabcès  est  profond,  si  l'on  craint  que  la  plaie  extérieure 
no  se  referme  avant  que  le  fond  soit  cicatrisé,  on  y  introduit  une 
mèche  de  charpie.  Mais  il  faut  être  très  sobre  de  ce  moyen  dont 
on  abuse  souvent  et  bien  se  garder  d'introduire  une  mèche  assez 
grosse  pour  mettre  obstacle  à  la  sortie  du  pus. 

Dans  tous  les  cas,  tant  que  la  base  de  la  tumeur  sera  rouge  et 
enflammée,  on  la  recouvrira  d'un  cataplasme.  J'ai  même  l'habitude 
de  ne  me  servir  de  charpie  que  lorsque  toute  trace  d'inflammation 
ayant  disparu,  les  applications  émollientes  sont  devenues  su- 
per Dues. 

S  a.  —  Oavermre  var  ponctloo* 

On  ouvre  par  une  simple  ponction  les  abcès  qui  n'ont  pas  une 
grande  étendue.  Cette  petite  opération  se  fait  avec  une  lancette  ou 
avec  un  bistouri  droit  que  l'on  plonge  perpendiculairement  au 
centre  de  la  partie  la  plus  molle  do  la  tumeur. 

Ponctions  multiples»  —  Quelques  chirurgiens  ouvrent  les  abcès 
superficiels  par  plusieurs  ponctions  simultanées  qui  laissent  écou- 
ler le  pus  aussi  facilement  qu'une  grande  incision,  et  qui  ne  donnent 
pas  lieu  à  une  cicatrice  aussi  visible.  Vidal,  de  Cassis,  ouvre  les 
bubons  en  faisant  une  ponction  aux  deux  extrémités  de  leur  grand 
diamètre,  et  le  plus  souvent  cette  petite  opération  ne  laisse  aucune 
trace  après  elle. 

On  a  encore  conseillé  les  ponctions  multiples,  mais  faites  à  des 
intervalles  variés.  Ces  potictions  successives  ont  été  surtout  prati- 
quées dans  le  but  de  prévenir  l'introduction  de  l'air  dans  de  vastes 
foyer». 
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En  appliquant  de  larges  vésicatoires  sur  des  bubons  ramollis  et 
suppures,  j*ai  souvent  vu  ces  abcès  se  vider  par  une  infinité  de 
pertuis  qui  laissaient  le  pus  sourdre  à  travers  la  peau. 

Ponction  et  injection,  —  M.  Chassaignac  injecte  de  l*eaa  tiède 
dans  la  cavité  des  vastes  abcès  qu'il  a  vidés  par  la  ponction,  et 
après  avoir  ainsi  enlevé  jusqu'à  la  dernière  goutte  de  pus,  il  s*eflbrce 
d'obtenir  le  recollement  des  parois  par  une  compression  modérée. 

Nous  parlerons  des  injections  médicamenteuses  au  paragraphe 
des  abcès  froids  et  fHxr  congestion. 

Il  suffit  de  rappeler  la  méthode  de  Petit,  de  Lyon,  qui  consistait 
à  ponctionner  Tabcès  avec  un  bistouri  chauffé  à  blanc,  et  à  le 
vider  ensuite  au  moyen  d^une  ventouse.  Personne  ne  sera  tenté 
d*imiter  cette  pratique,  et  personne  surtout  n'aura  le  désir  de  s'y 
soumettre. 

S  s.  ^  Ouverture  €tê  abcès  ^hlcffOiOBcas  yur  le  •élan. 

Une  ponction  ayant  été  faite  dans  deux  points  plus  ou  moins 
éloignes  d*un  abcès,  passez  au  moyen  d*un  stylet  aiguillé  une  mèche 
de  fil  ou  de  coton  que  vous  retirez  lorsque  le  pus  devient  moins 
abondant. 

C'est  une  méthode  qui  n'est  propre  qu'à  entretenir  la  suppura- 
tion et  empêcher  le  recollement  des  parois  de  l'abcès.  Elle  est 
généralement  abandonnée. 

Drainage.  —  M.  Chassaignac  remplace  le  séton  onlinaire  par 
un  tube  on  caoutchouc  percé  à  ses  deux  extrémités,  qui  restent  au 
dehors,  et  en  plusieurs  points  de  la  portion  qui  baigne  dans  Tabcès. 
L'auteur  se  loue  beaucoup  de  ce  procédé  qu'il  compare  au  drotn0<7f. 
J  avoue  ne  pas  y  avoir  eu  recours  jusqu'ici. 

S  4.  —  Owertore  par  Icf  eavtiHiMi» 

A  l'époque  où  Tanatomie  n'était  pas  suffisamment  connue  des 
chirurgiens,  redoutant  l'action  du  bistouri  sur  les  gros  vais- 
seaux ,  on  avait  volontiers  recours  aux  caustiques  pour  ouvrir 
les  abcès,  de  quelque  nature  qu'ils  fussent.  Aujourd'hui,  c'est 
à  peine  si  quelques  prdticiens  s'en  servent  pour  ouvrir  des  abcès 
froids. 

C'est  la  potasse  caustique  qu'on  emploie  le  plus  ordinairement. 
On  s'en  sert  de  la  manière  suivante  : 

Prenez  un  morceau  de  potasse  do  la  grosseur  d'un  grain  de 
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chènevis,  appliquoz-io  sur  l'ouverUire  failo  au  centre  d'un  carre  d» 
sparadrap,  appliqua  lui-même  sur  le  centra  de  l'nbcés  ;  maintenez 
le  tout  au  moyen  d'un  morceau  de  sparadrap  plus  grand,  et  laisser 
le  caustique  a^ir  pendant  huit  a  dix  heures.  Au  bout  de  te  lompe, 
il  y  aura  une  eschare  que  vous  inciserez  crucialement  pour  l'en- 
lever, ou  que  VOUE  laiaseraz  tomber  d'ollo-mèitie. 


SB- 


-  OnvfPiare  des  abcM  tralé»  n  par  eo«tciiltoii. 


Procédé  de  Jloijtr.  —  La  poau  qui  recouvre  la  plaie  étant  forlO' 
ment  tendue,  plongez  obliquement,  dans  la  partie  la  plus  dâclivede 
la  tumeur,  la  lame  d'un  bistouri  étroit,  et  faites-la  pénétrer  jusque 
dans  le  foyer.  Le  pus  s'étant  écoulé  par  celte  ouvertureen  suffi- 
sanle  quantité ,  rapprochez  les  bords  do  la  plaie  et 
maintenez-les  en  contact  au  moyen  de  bandelettes  de 
sparadrap.  La  peau  ayant  été  tendue  avant  la  ponc- 
tion de  la  tumeur,  quand  on  la  laissera  revenir  sur 
elle-même,  son  ouverture  no  sera  plus  parallèle  a 
celle  de  l'abcès,  l'écoulement  du  pus  sera  Tacilemcnt 
suspendu,  ot  l'introduction  de  l'air  dans  le  foyer  sera 
même  plus  difficile.  Cinq  <jii  six  jours  après,  faites 
une  seconde  ponction,  et  continuez  ainsi  jusqu'à  ce 
que,  le  pus  étant  tari,  los  parois  de  l'abcès  puissent  so 
recoller. 

Ponction ioui-culanée. — M.  Jules  Guérin  n  ima- 
giné, pour  pratiquer  cette  opération,  tout  un  appareil 
instrumental  qui  so  compose  :  1°  D'un  trocart  aplati 
dont  ia  canule  est  munie  d'un  robinet  C,  qui  intei^ 
rompt  la  communication  d'une  des  extrémités  de  la 
canule  a  l'autre,  quand  il  est  tourné  transversalement 
(lîg  ISi)  :  cette  canule  porte  à  l'une  de  ses  extré- 
mités une  virole  destinée  à  se  visser  sur  l'embout 
d'one  seringue  (lettre  D,  même  .  figure)  ;  3"  d'une 
«eringue  à  hjdrocèle  (fig.  1 55),  avec  un  ajutage  qui  a  dous  ou- 
vertures, dont  l'une  B  (fig.  156],  s'adapte  à  la  virole  de  la 
canule,  et  dont  l'autre,  C,  se  continue  avec  un  tube  latéral  per- 
pendiculaire à  la  direction  du  corps  do  pompe  (fig.  457),  et  des- 
tiné à  conduire  dans  un  vase  le  liquide  que  l'on  chasse  de  la  se- 
ringue. Prés  de  ces  deux  ouvertures.  Il  existe  un  robinet  D,  qui, 
quand  il  est  tourné  de  droite  à  gauche,  fait  communiquer  le  corps 
depompeaveclacanuled'un  trocart,  elqui,  tourné  en  sens  inverse, 
mtercepl«  eeUe  communication,  de  telle  sorte  qu'en  repoussant  le 
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piston  de  la  seringue  pour  la  vider,  on  fait  sortir  le  liquide  par  le 
tube  perpendiculaire  au  corps  de  pompe. 

Voici  comment  on  se  sert  de  ces  instruments  : 

Un  aide  faisant  à  la  peau  voisine 
du  point  où  l'on  veut  ponctionner 
Tabcès  un  pli  dont  il  saisit  Vunv 
des  extrémités,  tandis  que  l'auln* 
est  fixée  par  le  chirurgien,  celui-ci . 
armé  du  Irocart  aplali,  limite  a\c*c 
son  doigt  indicateur  étendu  sur  la 
canule  la  partie  qui  doit  pénétrer 
FiG.  157.  dans  la  tumeur,  puis,  glissant  la 
pointe  de  rinstnmient  dans  la  base 
du  pli  fait  à  la  peau,  il  Tintroduit 
obliquement  jusqu'au  point  où  il 
veut  le  faire  i)énétrer  dans  la  ca- 
vité de  r abcès.  Retirant  ensuite  le 
trocart  de  sa  gaîne,  il  tourne  le  ro- 
binet transversalement  pour  em- 
pêcher l'air  de  communiquer  avec 
le  foyer;  puis,  adaptant  la  virole  à 
l'extrémité  de  la  seringue,  il  tourne 
le  premier  robinet  dans  Taxe  do  la 
seringue,  et  le  robinet  de  la  seringue  perpendiculairement.  Alors, 
attirant  à  lui  le  piston  de  l'instrument,  il  aspire  le  pus,  et  tour- 
nant les  deux  robinets,  celui  du  trocart  perpendiculairement  à  la 
direction  de  cet  instrument,  celui  de  la  seringue  dans  une  direction 
opposée,  il  expulse,  en  repoussant  le  piston,  le  liquide  aspiré,  qui 
ne  trouve  plus  d'issue  que  par  le  tube  latéral. 

Quand  on  a  fait  sortir  la  totalité  du  pus.  le  chirurgien  retire  la 
canule  du  trocart,  en  ayant  la  précaution  de  presser  avec  un  doigt 
au  niveau  de  l'ouverture  faite  à  l'abcès,  pour  que  du  sang  on 
quelques  gouttes  du  pus  qui  pourraient  rester  dans  le  foyer  ne 
viennent  pas  se  répandre  dans  le  trajet  de  la  plaie  sous-cutanée 
et  s'opposer  de  cette  manière  au  recollement  de  ses  parois. 

Le  pansement  consiste  dans  une  application  de  compresses  gra- 
duées sur  r  intervalle  qui  existe  entre  la  piqûre  de  la  peau  et  celle 
de  l'abcès,  pour  exercer  une  compression  douce  qui  facilite  le  recol- 
lement des  parois  du  trajet  du  trocart,  tout  en  s  opposant  à  l'intro- 
duction  de  l'air  extérieur  et  à  la  sortie  du  pus  qui,  en  général,  ne 
tarde  pas  à  se  refermer. 
AppréeltttloB.  —  La  ponction  faite  avec  le  bistouri,  à  la  ma- 
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nière  de  Boyer,  ne  donne  pas  au  pus  une  issue  suffisamment  large  ; 
d'un  autre  côté,  elle  ne  s'oppose  pas  à  Tintroduction  de  l'air,  contre 
laquelle  elle  a  été  imaginée.  Le  procédé  de  M.  Jules Guérin  est  bien 
préférable,  surtout  quand  les  parois  de  l'abcès  sont  assez  épaisses 
pour  qu'elles  ne  viennent  pas  s'accoler  l'une  à  l'autre.  Quand  ces 
parois  sont  minces,  il  peut  arriver  qu'elles  soient  attirées  vers  l'ou- 
verture du  trocart  qu'elles  bouchent.  Des  grumeaux  peuvent  encore 
s'opposer  à  l'aspiration  du  pus  par  la  seringue,  en  «blitérant  la 
canule.  Dans  ce  cas,  on  suspend  son  opération  et  l'on  recommence 
quelques  jours  après  avec  un  trocart  cylindrique  que  l'on  intro- 
duit de  la  même  manière,  mais  sans  chercher  à  l'adapter  à  la 
seringue. 

ARTICLE  IV. 

TUMEURS    ÈRECTILES. 

AnatoBile  pathologtqne.  — Ces  tumeurs  ont  leur  piège  dans 
la  peau  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  elles  sont  formées 
par  une  trame  de  ramuscules  artériels  ou  veineux.  Les  tumeurs 
artérielles  constituent  la  grande  majorité  des  nœvi  materni;  les  tu- 
meurs veineuses  sont  le  plus  souvent  sous  la  peau,  oii  elles  peuvent 
acquérir  un  volume  considérable  ;  elles  augmentent  encore  mo- 
mentanément sous  l'iniluence  d'une  gène  apportée  à  la  circulation 
veineuse  par  des  efforts  ou  par  une  position  déclive  de  la  partie 
malade. 

Il  arrive  aussi  quelquefois  que  les  tumeurs  sont  constituées  tout 
à  la  fuis  par  des  artères  et  par  des  veines  ;  ce  sont  alors  des  tumeurs 
mixtet. 

O^ratlon.  —  Je  ne  décrirai  que  les  procédés  opératoires  aux- 
quels on  peut  avoir  recours.  L'histoire  des  opérations  qui  ont  échoué 
contre  cette  maladie  m'entraînerait  trop  loin. 

S  1.  ~  GomprettlOD* 

Si  une  tumeur  érectile  avait  son  siège  dans  une  région  où  l'on 
piU  trouver  un  point  d'appui  solide,  il  n'y  aurait  pas  d'inconvénient 
à  essayer  la  compression  avant  do  recourir  à  un  autre  moyen  ;  on 
pourrait  encore  y  avoir  recours  si  la  tumeur  faisait  une  saillie  qui 
permit  de  la  comprimer  sans  toucher  aux  parties  voisines,  comme 
cela  se  voit  au  nez  et  aux  oreilles.  Mais  le  nombre  dos  guérisons 
obtenues  par  cette  méthode,  en  admettant  même  celles  qu'il  serait 
facile  de  contester,  n'est  pas  de  nature  à  faire  préférer  ce  moyen  à 
ceux  que  nous  allons  décrire.  Cotte  opération,  dit  M.  Velpeau,  ne 
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peut  être  proposée  qu*à  défaut  de  toute  autre,  ou  chez  les  personnes 
qui  ne  veulent  entendre  parler  d*aucune  opération  rédlemeot 
efficace* 

S  a.  -  GaaMrlMiloB. 

\  **  La  cautérisation  avec  un  fer  chauffé  à  blanc  avait  été  employée 
(Dupuytren,  Maunoir)  pour  détruire  les  tumeurs  érectiles  ;  mais  ce 
moyen,  qui  n'offre  pas  d*avantage  marqué  sur  remploi  des  causti« 
quos,  avait  été  à  peu  près  abandonné,  à  cause  de  leffroi  qu*il  ins- 
pirait aux  malades,  lorsque  M.  Middeldorpf  imagina  tout  récemment 
de  cautériser  les  tumeurs  en  les  transperçant  en  manière  de  séton 
avec  des  fils  de  platine  à  travers  lesquels  on  fait  passer  un  courant 
électrique.  L'appareil  dont  il  se  sert  pour  cela  se  compose  de  quatre 
couples  ou  éléments  de  Grovo,  hauts  de  six  pouces  environ  et 
largos  de  quatre,  qui  sont  dis[)osés  dans  une  botte  à  quatre  com- 
partiments ;  au  milieu  do  la  botte,  entre  les  quatre  couples,  est 
situé  le  commutateur,  petit  appareil  où  sont  placés  les  deux  pôles, 
et  qui  est  destiné  à  combiner  les  couples  de  plusieurs  manières 
pour  faire  varier  à  volonté  la  tension  et  l'intensité  de  la  pile. 

Le  commutateur  se  compose  d*une  cuvette  à  huit  trous  et  de  trois 
couvercles  différents.  Les  huit  trous  de  la  cuvette  sont  pleins  de 
mercure  :  ils  sont  parfaitement  isolés  de  leurs  voisins  et  chacun 
d'eux  communique,  par  un  gros  conducteur,  avec  Tun  des  adncsou 
Tun  des  platines  des  couples.  Il  y  a  donc  quatre  trous  zinc  et  quatre 
trous  platine.  Chaque  couvercle  i)orte  huit  petites  fiches  métalliques 
qui  pénètrent  dans  les  huit  trous  de  la  cuvette  et  se  mettent  en  con- 
tact avec  le  mercure  ;  ces  fiches,  enfin,  sont  reliées  entre  elles  deux 
à  deux  ou  quatre  à  quatre,  au  moyen  d'une  armature  diversement 
disposée  dans  les  trois  couvercles.  L'armature  du  couvercle  n*  1  est 
construite  de  telle  sor|e  que  les  zincs  et  les  platines  se  succèdent  et 
s'entrecroisent  un  à  un.  1/appareil  forme  ainsi  une  pile  à  quatre 
couples  dont  l'intensité  est  représentée  par  la  surface  de  chaque 
couple  considéré  isolément,  et  dont  la  tension  est  représentée  par  4 , 
puisque  les  couples  sont  au  nombre  de  quatre.  Le  couvercle  n*  2 
combine  successivement  deux  zincs,  puis  deux  platines,  puis 
encore  deux  zincs,  et,  enfin,  les  deux  derniers  platines  ;  les  quatre 
couples,  i)ar  conséquent,  n'en  forment  plus  que  doux,  dont  la  sur- 
face est  devenue  deux  fois  plus  grande,  l'intensité  se  trouve  donc 
doublée,  tandis  que  la  tension  est  diminuée  de  moitié.  Le  cou- 
vercle n"  3 ,  enfin .  marie  tous  les  zincs  ensemble  et  tous  les 
platines  :  il  ne  reste  donc,  en  réalité, qu'un  seul  couple,  dont  la  sur- 
face, c'est-à-dire  l'intensité,  se  trouve  représentée  par  4,  et  dont  la 
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tension  se  trouve  réduite  à  4 .  Un  simple  changement  de  couvercle 
permet  de  remplir  avec  autant  de  facilité  que  de  simplicité  toutes 
les  indications  de  la  gahanocuu8tique. 

Deux  tiges  de  cuivre  fixées  sur  le  commutateur,  lune  au  pôle 
zinc,  Tautre  au  pôle  platine,  viennent  faire  saillie  à  l'extérieur  de 
la  botte .  Chacuned*ellesdonne  insertion  à  un  gros  conducteur  flexible , 
long  de  près  de  2  mètres,  et  composé  de  huit  fils  de  cuivre  entourés 
de  toile.  L'extrémité  libre  de  chaque  conducteur  aboutit  à  une 
douille  de  cuivre  dans  laquelle  on  hxe,  au  moyen  d  une  simple  vis 
de  pression,  les  divers  cautères  dont  on  veut  se  servir  [Bulletin  de 
la  Société  de  chirurgie,  1 856). 

Déjà,  avant  que  M.  Middeldorpf  eût  employé  la  galvanocaus- 
tique  contre  les  tumeurs  érectiles,  M.  P.  Guersant  attaquait  ces 
tumeurs  avec  succès  en  les  transperçant  avec  des  aiguilles  chauf- 
fées au  feu. 

2*  Le  caustique  le  plus  souvent  employé  de  nos  jours,  contre  les 
tumeurs  érectiles,  est  la  pâte  de  Vienne  (A.  Bérard),  mélange  de 
chaux  vive  et  dépotasse,  dont  on  fait  une  pâte  en  y  ajoutant  quel- 
ques gouttes  d'alcool. 

Lorsqu'on  a  recours  à  la  pâte  de  Vienne,  on  en  applique  sur  la 
tumeur  une  couche  épaisse  de  3  millimètres  environ,  qu*on  enlève 
au  bout  de  huit  ou  dix  minutes.  Si  cette  première  cautérisation  est 
insuffisante,  on  recommence  dès  que  Teschare  s'est  détachée. 
Si  la  tumeur  est  très  volumineuse,  il  vaut  même  mieux  fendre 
Teschare  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  Tenlever  et  faire  tout  de 
suite  une  nouvelle  application  de  la  pâte,  qui  doit  toujours  être  pré- 
parée au  moment  où  le  chirurgien  va  s'en  servir. 

L'azotate  d'argent  a  réussi  dans  quelques  cas  de  nœvi  materni 
(Guthrie),  mais  son  action  n'est  pas  assez  énergique  pour  qu'on 
puisse  compter  sur  cet  agent. 

Au  moyen  de  la  potasse  (pierre  à  cautère]  on  parviendrait  à  dé- 
truire une  tumeur  érectile,  mais  ce  caustique  a  Tinconvénient  de 
produire  une  eschare  d'une  étendue  trois  fois  plus  grande  que  celle 
du  morceau  de  potasse  employé.  Wardrop  s'en  servait  non  pour 
attaquer  la  tumeur  dans  toute  son  épaisseur,  mais  pour  déterminer 
à  sa  surface  une  inflammation  ulcérative  sous  l'influence  de  laquelle 
les  éléments  du  tissu  érectile  finissaient  par  disparaître. 

On  s'est  encore  ser\i  de  potasse  caustique  d'une  autre  manière  : 
appliquant  plusieurs  grains  de  potasse  à  une  certaine  distance  les 
uns  des  autres,  on  crible  en  quelque  sorte  la  tumeur  de  petits  cau- 
tères qui  détruisent  jusqu'au  tissu  érectile  intermédiaire. 

S6. 
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S  a.  —  VacclBstloB. 

On  a  réussi  à  faire  disparaître  par  plusieurs  piqûres  de  vaccine 
des  nœvi  ma  terni  très  petits  et  très  superficiels.  Les  pustules,  qui 
sont  la  consé(|uence  de  la  vaccination,  pro(]uisent  alors  Toblitéra- 
tion  des  vaisseaux  qui  constituaient  la  tumeur  ;  mais,  je  le  répète, 
ce  moyen  ne  peut  avoir  d'action  que  dans  les  cas  où  les  n<gvi  ma- 
terni  n'ont  qu*un  très  petit  développement. 

S  4.  —  Selon. 

Passez  un  ou  plusieurs  sétons  de  coton  ou  do  fil  à  travers  la  tu- 
meur, au  milieu  de  laquelle  vous  les  laisserez  jusqu'à  ce  qu^une 
inflammation  ulcérativo  se  produise.  Sous  l'influence  de  ce  traviiil 
d'ulcération,  les  vaisseaux  soblilérant,  la  tumeur  s'aflaissera  et 
finira  par  disparaître. 

Ce  moyen  auquel  ont  eu  recours  MM.  TarraL  La\Nrence,Macil- 
vvain,  etc.,  est  loin  do  donner  des  résultais  toujours  satisfaisants. 
La  suppuration  persista  plus  de  deux  ans  chez  un  malade  opéré  par 
M.  Macilwain.  Dans  un  cas,  M.  Lawrence  fut  obligé  do  tremper 
le  séton  dans  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent,  et  il  fal- 
lut encore  cautériser  la  tumeur  extérieurement  pour  en  obtenir  la 
disparition  complète. 

M.  Velpeau  conseille  de  traverser  la  tumeur  dans  toutes  le«  di- 
rections d'un  grand  nombre  de  fils,  dont  les  bouts  sont  liés  de  ma- 
nière à  faire  autant  de  cercles  auxquels  on  imprime  des  mouve- 
ments de  va-et-vient  qui  flnissentpar  transformer  en  tissu  compacte 
tous  les  points  qui  sont  en  contact  avec  les  flis. 

S  8.  —  Llffatore  de  la  tmnear. 

1°  Ligature  périphérique,  —  Quand  la  tumeur  est  pédiculée,  on 
peut  en  provoquer  la  mortification  et  la  chute  au  moyen  d'un  fil  ciré 
passé  autour  de  son  pédicule  ;  mais  c  est  le  seul  cas  dans  leqiiel  une 
ligature  simple,  étreignant  la  peau  avec  la  tumeur,  puisse  être 
d'une  véritable  utilité. 

2"  Ligature  composée.  —  Si  je  voulais  décrire  tous  les  procédés 
de  ligature  qui  ont  été  imaginés  pour  combattre  les  tumeurs  érec- 
tiles,  je  dépasserais  les  propontions  que  je  veux  donner  à  ce  livre. 

A.  Un  fil  double  ayant  été  passé  au  milieu  de  la  tumeur,  chacun 
de  ces  deux  iils  sert  à  étrangler  la  partie  qui  lui  correspond  (Bell, 
Lawrence,  Withe,  Brodie,  etc.). 

B.  Deux  épingles  en  croix  traversant  la  base  de  la  tumeur,  le 
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chirurfrien  passe  im  Til  ciré  au-deasous  d'elles,  et  étrangle  ninu 
les  tissus  sous-jaccnts. 

3°   Le  procédé  de  M.  Manec  esl  un  Fio.  1S8. 

pou  plus  com[iliqué  ;  j'emprunte  sa  des-  , 

triplion  à  l'ouvrage  de  M.  Sédillot.  ,  ' 

Locliirurgien  se  sert  de  deux  aiguilles: 
l'une  femelle,  dont  le  centre  est  percé 

d'un  chas  ;  l'autre,  mâle,  porte  le  chas        ^„,.^..l ..._      ■> — 
-"■  '"""e  de  ses  extrémités  pour  recevoir      fj  ■        '    c 


UD  lil  double.  On  transperce  1»  tumeur  ii 
de  haut  en  bas  avec  la  première  aiguille,  ^ 
au  travurs  do  laquelle  on  fait  passer  de  |  , 
droite  à  gauche, ou  vice  rersd,  la  seconde  i/' 
aiguille  qui  perce  également  la  tumeur  de 
pari  en  part  (fig,  138). 

On  relire  l'aiguille  mMe  b,  et  on  lais 
dans  lu  chas  de  l'aiguille  a. 

L'aiguille  femelle,  poussée  de  haut  en  bas  (fig.  (59),  enlratne 
les  quatre  fils  ce,  formant  deux  anses  hors  de  la  tumeur  ;  une  de  ces 
nnsos  est  divisée,  et  deux  fils  sont  ainsi  dégagés  du  chas  de  l'ai- 
guille a . 


.1 


i!  le  fil  double  ce  engagé 


•^ 


On  repousse  alors  celte  m^me  aiguille  de  bas  en  haut  (fig.  \  60), 
el  le  ni  bb  est  entraîné  avec  elle  el  coupé  pour  permettre  la  sortie 
complèle  de  l'aiguille. 

La  tumeur  se  trouve  ainsi  partagée  entre  quatre  segments,  par 
les  quatre  anses  de  fil  ohc,  de[,  ghi,  jlk,  dont  les  extrémités  rap- 
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prochces  sont  réunies  et  passées  dans  quatre  serre-nœuds  à  chape- 
let qui  en  opèrent  la  striction  (fig.  461). 

4"  Le  procédé  de  M .  Rigal  sera  facile- 
ment compris  par  les  gravures  que  je 
reproduis  avec  le  texle  explicatif. 

La  figure  4  62  représente  la  tumeur 
après  le  placement  des  fils  et  des  épin- 
gles ;  il  reste  à  couper  le  plein  du  fil 
noir  pour  avoir  deux  liens  de  la  même 
couleur. 

Les  deux  chefs  n*  4  sont  engagés 
sous  l'épingle  A,  et  noués  par  un  double 
nœud  au  sommet  £  de  la  tumeur. 

Les  deux  chefs  n"*  4  »)nt  engagés 
sous  répingle  C,  et  noués  de  la  même  manière  à  Tautre  extrémité  F 
de  la  tumeur. 

Les  deux  chefs  n"*  2  et  3  sont  noués  ensemble  de  façon  à  former 
une  anse  surmontée  de  fils  assez  longs  (25  à  30  centimètres). 

Fig.  463. 


Cela  fait,  on  engage  Tanse  sous  l'épingle  B,  et  Ton  noue  pour 
étrangler  la  partie  n^oyenne. 

Alors  les  fils  étant  séparés  de  nouveau,  on  noue  do  proche 
en  proche  le  fil  n»  4  avec  le  n**  2,  le  fil  n*  3  avec  le  n'  4  ;  puis,  en 
remontant,  le  n"  4  avec  lo  n"  3,  et  le  n*  2  avec  le  n**  4 ,  arrêtant 
toujours  les  nœuds  qui  forment  la  seconde  enceinte  au  milieu  de 
l'espace  qui  se  trouve  entre  les  nœuds  de  la  première  série. 

La  figure  4  62  montre  les  nœuds  avant  qu'ils  soient  serrés  et  de 
manière  à  faire  bien  saisir  leur  disposition. 

Je  n*ai  fait  voir  qu'un  seul  nœud  pour  plus  de  clarté  dans  le 
dessin. 
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La  seconde  série  est  commencée  par  la  moitié  supérieure  de  la 
tumeur  (Mémoire  de  h  Société  de  ekirurçie). 

Fio.  463. 


S  ••  —  Acvpviictarc. 

Prenez  de  longues  et  fortes  épingles  à  insectes,  passez-les  suc- 
cessivement à  travers  la  tumeur,  jusqu^à  ce  que  celle-ci  en  soit 
lardée.  Lallemand,  qui  a  vanté  ce  moyen,  en  a  employé  plus  d*une 
centaine  pour  une  seule  tumeur  érectile.  Laissez-les  en  place  huit  à 
dix  jours,  temps  après  lequel  la  suppuration  est  parfaitement  établie. 

Ce  moyen  ressemble  beaucoup  au  précédent.  Il  n'en  diffère  que 
|)ar  la  nature  des  corps  qui  servent  à  déterminer  la  suppuration 
au  centre  du  tissu  érectile. 

On  a  dans  quelques  cas  laissé  les  épingles  en  place  pendant 
plusieurs  semaines.  Un  malade  traité  ainsi  par  MM.  Velpeau  et 
Hanec  a  complètement  guéri. 

S  7.  ^  Brolcmenc. 

Marshal  Hall  ayant  eu  l'idée  de  broyer  des  tumeurs  érec.iles  en 
plongeant  dans  leur  intérieur  une  aiguille  à  cataracte.  M.  Hening 
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eut  le  premier  recours  à  ce  moyen  pour  une  tumeur  dont  le  dia- 
mètre était  de  plus  de  4  centimètre  et  demi.  Il  fallut  six  nu>is  pour 
obtenir  la  gucrison.  Quelques  faits  plus  heureux  ont  été  publiés 
depuis  ;  mais  colle  mélbode  est  inférieure  à  la  plupart  des  autres 
moyens  que  nous  avons  indiqués. 

$  t.  —  IncIsloDK. 

La  méthode  des  incisions  consiste  à  fendre  la  tumeur  dans  toute 
rétendue  de  son  plus  grand  diamètre,  h  en  exprimer  le  sang  et  à 
remplir  la  plaie  avec  du  lingequi  sort  à  y  exercer  une  compression 
sur  les  vaisseaux  qui  pourraient  donner  lieu  à  unehémorrhagie. 

On  a  pubhé  quelques  succès  obtenus  par  ce  moyen  ;  mais  il  suffît 
que  dans  un  cas  une  hémorrhagie  ait  causé  la  mort  du  malade, 
pour  qu*un  chirurgien  prudent  ne  puisse  pas  y  avoir  recours. 

S  s.  ^  loJectIODt. 

Procède  de  M.  Lhyd.  —  Un  liquide  contenant  de  trois  à  six 
gouttes  d'acide  azotique  pour  4  grammes  dVau,  est  injecté  dans 
la  tumeur  au  moyen  d'une  sorlngue  d'Anol,  pondant  qu'un  aide 
comprime  les  parties  voisines  jwir  empêcher  la  matière  de  l'injec- 
tion d'y  pénétrer. 

MM.  Lloyd  et  B^l  ont  réussi  par  ce  moyen,  qui  a  depuis  échoué 
entre  les  mains  de  plusieurs  autres  chirurgiens. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  — M.  Velpoau  conseille  de  ponctionner 
la  tumeur  avec  une  aiguille  à  cataracte,  |)Our  y  introduire  la  canule 
d'une  seringue  |)lus  grosse  que  colle  d'Anel.  et  y  injecter  de  la  tein- 
ture d'iode. 

La  meilleure  injection  est  celle  qu'on  fuit  avec  quelques  gouttt»s 
de  solution  de  perchlorure  de  fer  au  30*.  Elle  réussit  presque  tou- 
jours dans  les  cas  de  tumeurs  érectiles  veineuses.  (Voy.,  pour  le 
mode oi)ératoiro.  page  20.) 

S  10.  —  BiUrpaClon. 

Lorsque  la  tumeur  est  peu  volumineuse,  on*  peut  l'extirper, 
surtout  s'il  est  possible  de  réunir  les  bords  do  la  plaie  par  première 
intention.  Quoi  qu'ait  pu  dire  Lallemand  pour  nous  rassurer  sur 
le  danger  des  hémorrhagies  qui  peuvent  étrela  conséquence  d'une 
semblable  opération,  je  n'en  persiste  pas  moins  k  croire  qu'il  ne 
faut  pratiquer  l'extirpation  que  dans  le  cas  où  les  incisions  ne  doi- 
vent porter  qu'on  dehors  des  points  où  le  tissu  éroclile  s'est  déve- 
loppé. 
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S  11.  —  Llyalore  ûtë  arièret. 

Quelques  chiruririens  ont  lié  toutes  les  branches  artérielles  qui 
vont  se  rendre  à  la  tumeur  ;  d'autres  ont  fait  une  ligature  du  tronc 
d^où  naissent  ces  branches.  De  là  deux  procédés. 

4**  Ligalnre  des  petites  artères,  —  Il  faut  avoir  fait  bien  peu 
d*iDJections  artérielles  sur  le  cadavre,  pour  penser  que  toutes  les 
petites  branches  qui  donnent  du  sani;  à  une  tumeur  érectile  peu- 
vent être  liées.  Aussi  ce  procédé  est-il  considéré  généralement 
comme  trop  incertain  pour  qu'on  soit  autorisé  à  le  préférer  aux 
nombreuses  méthodes  dont  nous  avons  parlé  précédemment. 
A  rincertitude  de  la  guérison  il  faut  encore  ajouter  le  danger  do 
Topération,  puisque  plusieurs  malades,  dont  un  opéré  par  Dupuy- 
tren,  ont  succombé  aux  suites  de  cette  ligature. 

^  Ligature  de  l'artère  d'où  naissent  tes  branches  qui  se  répandent 
dans  la  tumeur.  —  Pour  juger  ce  procédé,  il  faut  faire  une  distinc- 
tion :  quand  on  a  pratiqué  cette  ligature  pour  les  tumeurs  érectilos 
de  Torbite,  on  a  généralement  réussi,  tandisqu'on  a  souvent  échoué 
pour  celles  qui  ont  leur  siège  aux  tempes,  sur  la  région  du  crâne, 
aux  lèvres  et  au  menton. 

Quand  on  rapproche  tous  les  faits  dans  lesquels  la  ligature  d'un 
tronc  artériel  a  été  pratiquée  pour  obtenirla  guérison  d'une  tumeur 
érectile,  on  est  effrayé  des  nombreuses  morts  qui  ont  été  la  consé- 
({uence  de  cette  opération.  Aussi  ne  saurais-je  la  conseiller  pour 
des  cas  autres  que  ceux  où  tous  les  autres  moyen  s  ont  déjà  échoué. 

Appréciation.  —  En  indiquant  les  méthodes  auxquelles  on  a 
recours  pour  guérir  les  tumeurs  érectiles,  nous  avons  déjà  donné 
notre  opinion  sur  Tutilité  de  plusieurs  d'entre  elles.  Nous  nedirons 
donc  ici  que  quelques  mots  sur  les  moyens  qui  nous  semblent  de- 
voir être  préférés. 

Quandune  tumeurérectile  estpédiculée,  elle  ne  peut  être  enlevée 
que  par  Texcislon  ou  la  ligature  de  son  pédicule.  Si,  au  contraire,  elle 
a  Mne  base  large,  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  ou  avec  la  pâte 
de  Vienne  est  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  moins  dangereux.  La  liga- 
ture de  la  tumeur  par  les  divers  procédés  que  nous  avons  rappelés 
occasionne  une  grande  douleur  que  tous  les  malades  ne  peuvent  pas 
supporter.  La  ligature  des  artères  est  utile  pour  les  tumeurs  de 
Torbite  et  pour  quelques  tumeurs  situées  trop  profondément  pour 
qu*elles  soient  accessibles  aux  cautères  actuels  ou  potentiels.  Mais 
il  ne  faut  pas  oubHer  que  c'est  une  des  méthodes  qui  exposent  aux 
plus  grands  dangers. 

Pour  résumer  mon  opinion ,  je  dirai  que  dans  le  plus  grand 
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nombre  do  cas,  la  cautérisation  par  la  pkie  de  Vienne  est  ]e 
moyen  le  moins  dangereux  et  le  plus  efficace. 

ARTICLE  V, 

KYSTES. 

• 

On  distingue  les  kystes  diaprés  leur  siège.  Nous  nous  occuperons 
successivement  :  4* des  kysles  du  tissu  cellulaire;  ^  des  kystes  des 
membranes  9ywmQles  des  tendons;  3**  des  kystes  hydatiqugs ;  4*  des 
kystes  sébacés. 

S 1.  —  Kjëîtê  ém  dMa  cellnlalrc. 

Ces  kystes  consistent  dans  une  collection  de  sérosité  transpa- 
rente ou  trouble,  rarement  colorée,  le  plus  souvent  incolore.  Comme 
ces  poches  n*ont  pas  toujours  une  paroi  distincte  des  parties  voi- 
sines, et  comme  il  est  toujours  difficile  de  disséquer  leur  enve- 
loppe, quand  elle  existe,  il  n*y  a  que  deux  manières  rationnelles 
d*en  débarrasser  les  malades. 

4  **  Incmon.  < —  Incisez  largement  le  kTSte  avec«  la  peau  qui  le 
recouvre,  et  quand  le  liquide  qu'il  contenait  s'est  écoulé,  intro- 
duisez dans  sa  cavité  de  la  charpie  sèche  que  \x>us  y  laisserez 
jusqu*à  ce  que  la  suppuration  Ten  ait  chassée. 

V  Injection.  —  Ponctionnez  la  tumeur  avec  un  trocart  à  bydro- 
cèle,  faites  écouler  la  sérosité  par  la  canule  de  rinslniment.  et  in- 
jectez dans  la  cavité  du  kyste  de  là  teinture  dMode  au  huitième,  du 
vin  chaud,  ou  tout  autre  liquide  qui  soit  de  nature,  par  ses  qualités 
stimulantes,  à  prévenir  une  nouvelle  sécrétion  de  sérosité.  Il  esi 
bien  entendu  que  Ton  fait  sortir  le  liqukie  de  Tinjection  avant  do 
retirer  la  canule  du  trocart. 

Appréelatloa.  —  L'incision  expose  à  Térysipèle ,  ello  donne 
lieu  à  une  longue  suppuration  et  à  une  cicatrice  toujours  plus  ou 
moins  désagréable.  L'injection  est  un  moyen  presque  infaillible  et 
qui  n*oiïre  aucun  danger. 

S  s.  —  Kystes  synoviaux. 

Les  kystes  synoviaux  comprennent  Thydropisie  des  bourses 
séreuses  sous-cutanées  et  celle  des  gatnes  tendineuses  ;  mais  comme 
les  premières  ressemblent  en  tous  points  aux  kystes  du  tissu  cellu- 
laire, nous  n*ajouterons  rien  à  ce  que  nous  avons  dit  du  traitement 
de  ces  tumeurs.  Nous  ne  nous  occuperons  donc  que  des  kystes 
provenant  de  l'hypropisiedes  gatnes  tendineuses,  que  Ton  appelle 
gangUons  synoviaux.  Ces  kystes  ont  le  plus  souvent  leur  siège  au 
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poignet  ;  mais  ils  peavent  exister  partoat  où  il  y  a  une  gatne  syno- 
viale. Ordinairement,  ils  sont  constitués  par  une  enveloppe  fibre- 
séreuse  contenant  une  substance  qui  ressemble  à  du  blanc  d'œuf 
liquide  ;  quelquefois  de  petits  corps  allongés  ayant  Taspect  de  la 
graine  des  cucurbitacées  sont  contenus  dans  le  kyste  avec  le 
liquide  dont  je  viens  de  parler,  et  qui  n*est  autre  chose  que  de  la 
synovie  ayant  une  consistance  un  peu  supérieure  à  celle  de  Tétat 
normal. 

Opémtloii.  —  r  Compresiion,  —  Portant  le  membre  malade 
dans  une  position  qui  distende  les  parois  du  ganglion,  le  chirur- 
gien cherche  avec  ses  deux  pouces  placés  Tun  sur  Tautre  à  faire 
éclater  le  kyste  en  lé  comprimant  de  toutes  ses  forces.  Lorsqu'il 
réussit,  la  synovie  se  répand  dans  le  tissu  coilulaire  voisin,  où  elle 
ne  tarde  pas  à  être  résorbée. 

L'immobilité  de  la  partie  qui  est  le  siège  du  kyste  est  indispen- 
sable pour  que  la  guénson  définitive  ait  lieu.  Des  mouvements 
imprimés  au  niembre  malade  suffisent  pour  que  le  ganglion  se 
reproduise  très  promptement. 

2*  Incision  directe.  —  Incisez  le  ganglion  dans  toute  sa  longueur 
et  pansez  avec  de  la  charpie  sèche,  comme  s  il  s'agissait  d'un 
kvste  du  tissu  cellulaire. 

3**  Incision  sous-<u0néeé — Un  pli  ayant  été  fait  à  la  peau  voisine 
du  ganglion,  introduisez  à  sa  base  un  bistouri  de  la  largeur  d'un 
ténotome,  qui,  passant  à  plat  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
pénètre  dans  l'intérieur  du  kyste,  incise  ses  parois,  et  permette  au 
liquide  de  s'écouler  siu  dehors,  en  suivant  la  lame  de  l'instrument. 
Pour  faciliter  l'issue  du  liquide,  un  aide  comprime  la  poche  qui  se 
vide  alors  complètement. 

i*  /faction.  —  Après  avoir  vidé  le  ganglion  avec  un  trocart,  on 
a  encore  injecté  du  vin  chaud  ou  de  la  teinture  d'iode  pour  obtenir 
l'adhésion  des  parois  du  kyste,  ou  au  moins  pour  s'opposer  à  un 
nouveau  dépôt  de  synovie. 

A^rédattoA.  —  L'écrasement  est  le  moyen  le  plus  simple, 
le  plus  facile  et  le  moins  dangereux.  Il  réussit  quand  on  a  le  soin, 
après  l'opération,  de  tenir  le  membre  malade  dans  une  immobilité 
complète. 

L'incision  simple  doit  être  proscrite  à  cause  des  accidents  aux- 
quels elle  expose.  Il  n'en  e6t  pas  de  même  de  l'incision  sous- 
cutanée,  qui  n'a  d'inconvénients  que  lorsqu'elle  est  mal  faite. 

Enfin  l'injection  d'iode  pourrait  convenir  si  le  kyste  se  repro- 
duisait après  l'écrasement  ou  l'incision  sous-cutanée. 

Mais  je  dois  ajouter,  pour  rassurer  les  personnes  affectées  de 
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ganglions  synoiaux.  que  ces  kystes  se  rompent  souvent  spontané- 
ment, et  qu'ils  so  guérissent  alors  sans  Tintervention  du  chirurgien. 

S  3.  —  Kystes  bydatlqoes. 

Incision.  —  Incisez  le  kyste  dans  toute  son  étendue  et  faites  sup- 
purer ses  parois  en  introduisant  de  la  charpie  sèche  dans  sa  cavité 

Exlirpation.  —  Il  vaut  mieux  encore  disséquer  la  poche  cl 
renlevor  en  totalité.  Si  les  adhérences  ne  permettent  pas  de  fain* 
cette  dissection  dans  toute  la  périphérie  de  la  tumeur,  la  partie 
qu'on  sera  forcé  de  laisser  dans  la  plaie  n'empêchera  pas  de  réunir 
par  première  intention,  et  d'éviter  ainsi  tous  les  accidents  aux- 
quels expose  toujours  la  suppuration  d'une  plaie,  surtout  si  elle  est 
large  et  profonde. 

S  4.  —  Kystes  sébacés. 

(les  kystes,  qu'on  désigne  encore  sous  le  nom  de  tannes,  pro- 
viennent du  développement  anormal  des  folliculeg  sébacés,  dont 
l'ouverture  s'est  oblitérée,  ce  qui  donne  lieu  à  une  accumulation 
do  matière  sébacée  et  à  Tépaississoment  des  parois  de  ces  petites 
glandes.  Ils  peuvent  avoir  leur  siège  au  dos,  à  la  face,  etc.,  mais 
c'est  au  cuir  chevelu  qu'on  les  observe  le  plus  souvent. 

Séion.  —  Depuis  longtemps  déjà  on  a  tenté  de  guérir  les  tu- 
meurs sébacées  du  cuir  chevelu  au  moyen  du  séton;  mais  c'est 
une  méthode  longue  et  incertaine. 

M.  Lebàtard  prétend  avoir  beaucoup  ajouté  à  l'efficacité  de  cette 
méthode  en  passant  la  mèche  du  séton  dans  iine  solution  concen- 
trée d'azotate  d'argent,  c'est-à-dire  en  faisant  pour  ces  kystes  ce 
que  M.  Lawrence  avait  déjà  proposé  pour  les  tumeurs  érectiles. 

Extirpation.  —  Incisant  la  peau  dans  une  étendue  suffisante 
pour  que  le  kyste  soit  facilement  découvert,  disséquez  la  tumeur 
et  enlevez-la  sans  l'ouvrir,  si  cela  est  possible. 

A.  Coopcr  incisait  le  kyste  en  môme  temps  que  la  peau,  et. 
l'ayant  vidé,  il  l'arrachait  en  le  saisissant  avec  les  doigts. 

J'ai  déjà  fait  souvent  une  opération  à  peu  près  semblable  :  tra- 
versant la  tumeur  à  la  base  avec  un  bistouri  dont  le  tranchant  est 
tourné  en  haut  (fig  1 64),  j'incise  de  dedans  en  dehors  tout  ce  qui 
se  trouve  au-dessus  de  T instrument  ;  puis,  avec  une  forte  pince 
saisissant  l'un  après  l'autre  les  bords  du  kyste  divisé,  j'enlève  les 
deux  moitiés  de  la  tumeur. 

Cautérisation.  —  On  a  détniit  les  kystes  sébacés  par  les  c<ius- 
tiques;  mais  il  est  inutile  que  nous  décrivions  cette  méthode  dont 
il  a  déjà  été  question  précédemment. 
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mthodt  mixle.  —  Chez  quelques  personnes  qui  redoulent  l'in- 
strument Iraschant,  j'ai  souvonl  combiné  avec  succt:i  la  cauléri- 
siition  avec  l'evtirpation. 


La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  cscharifiée  par  la  pâte  do 
Vienne  dans  l'étendue  d'un  centimètre  carré  ;  puis,  ([uiitre  jours 
iiprt'.B.  l'eschare  ayant  été  fondue  cnicialement  sans  que  le  ma- 
lade s'en  soit  aperçu,  je  saisis  avec  une  pince  la  paroi  du  kyste 
que  j'iirrache  avec  la  plus  grande  facilité. 

ApprécInUoii.  —  Lcsélon  est  uno  molhode  longue,  incertaine, 
el  qui  expose  à  l'érysipèle.  l.'etlirpalion  au  moyen  du  bistouri 
occasionne  des  douleurs  que  tous  les  malades  ne  supporlonl  pas 
avec  paiionce;  mais  c'est  une  méthode  sùreet  expéditive. 

Je  donne  la  préférence  ii  la  méthode  mixte  que  je  viens  d'indi- 
quer, purce  qu'elle  n'est  pas  plus  dangereuse  qu'un  très  petit 
cauli're,  et  qu'elle  donne  lieu  à  une  guérison  prompte. 

ARTICLE  VI. 


B  comprennent  :  )  °  les  lipome*  ;  3°  les  gangUoi»  l'i 
;  3°  \es cancer*;  i"  les  fumeurs  fibrrusei  et  pbro-plaslique 
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S 1.  -  ui 

Broiement  êou9-cutané,  —  M.  Bonnet,  de  Lyon,  introduit,  par 
la  méthode  8ou&-cutanée,  un  ténotome  pointu  au  centre  du  lipome 
qu*il  incise  en  tous  sens,  de  manière  à  le  diviser  en  petits  morceaux 
du  volume  au  plus  d*un  centimètre  cube. 

Si  une  première  opération  ne  suffit  pas,  il  recommence  au  bout 
de  quinze  à  vingt  jours.  Suivant  cet  habile  chirurgien,  cette  mé- 
thode réussit  toutes  les  fois  que  la  tumeur  ne  dépasse  pas  le 
volume  du  poing  et  qu*elle  existe  sur  un  sujet  encore  jeune. 

Extirpation.  —  Comme  cette  méthode  demande  un  temps  assez 
long,  et  qu'elle  ne  peut  pas  convenir  à  tous  les  cas,  on  lui  préfère 
généralement  Textirpation,  qui  consiste  à  inciser  la  peau  dans  une 
étendue  qui  dépasse  la  tumeur  à  ses  deux  extrémités  opposées,  et 
à  disséquer  le  lipome  en  le  saisissant  avec  une  érigne  ou  des 
pinces  à  dents  de  rat,  pendant  qu*avec  le  bistouri  on  le  détache 
des  parties  avec  lesquelles  il  est  en  contact. 

S  a.  —  CftBVlloiit  Intfiirêt. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  lipomes  s' applique  exactement 
aux  ganglions  indurés.  Je  noterai  seulement  ici  qu*il  faut  une  plus 
grande  habileté  pour  la  dissection  des  ganglions  que  pour  celle 
des  lipomes,  parce  que  ceux-ci  sont  le  plus  souvent  sous -cutanés, 
tandis  que  les  ganglions  sont  presque  toujours  sur  le  trajet  des 
gros  vaisseaux. 

S  a.  —  Gancert. 

Les  cancers  doivent  être  enlevés  de  manière  qu'il  ne  reste  dans 
la  plaie  aucune  partie  des  tissus  affectés.  S'il  s'agit  d'un  cancro'ide. 
et  que  la  tumeur  ait  été  enlevée  en  totalité,  il  y  a  de  grandes 
chances  pour  que  le  mal  no  se  reproduise  pas.  Nous  décrirons  les 
procédés  opératoires  de  l'extirpation  des  cancers  à  l'occasion  des 
organes  qui  en  sont  affectés. 

S  4.  —  Tnmairt  flkrciiMft. 

Les  tumeurs  fibreuses  peuvent  être  enlevées  en  un  seul  morceau 
ou  par  fragments.  La  fragmentation  des  tumeurs  en  rend  la  dissec- 
tion plus  facile;  mais  on  ne  peut  pas  en  faire  une  méthode  opéra- 
toire :  elle  n'est  qu'un  des  nombreux  moyens  dont  l'anatomie  se 
sert  tous  les  jours  pour  se  débarrasser  jdes  tissus  indurés  qui  la 
gênent  dans  la  dissection  des  vaisseaux  ou  des  filets  nerveux.  Le 
chirurgien  qui  dissèque  une  tumeur  qu'il  veut  enlever  a  recours 
à  tous  les  procédés  connus  de  dissection  qui  peuvent,  suivant  les 
cas,  faciliter  son  opération. 


SECTION  DEUXIÈME. 

Nous  avons  traité  jusquMci  des  opérations  qu'on  pratique  sur  les 
divers  systèmes  d^organes.  Nous  nous  occuperons ,  dans  cette 
seconde  section,  de  celles  qui  sont  spéciales  aux  organes  en  par- 
ticulier, et  pour  cette  description  nous  adopterons  Tordre  topogra- 
phique.' 

CHAPITRE  PREMIER. 

OPÉRATIONS   qu'on    PRATrQOE    SUR    LES   YBOX. 

ARTICLE  !•'. 

OPÉaATiONs  sut  l'appareil  lachymal. 

Dans  cet  article  nous  traiterons  :  4 ''des  opérations  qu'on  pra- 
tique sur  la  glande  lacrymale  (organede  sécrétion)  ;  2"  de  celles  que 
réclament  les  conduits  lacrymaux  (organes  d*excrétion). 

S I.  *  Extirpation  ie  im  flasie  lacrjniale. 


^  —  La  glande  lacrymale  se  compose  d*une  partie 
principale,  ou  orbilaire,  et  d*une  partie  accessoire,  ou  palpébrale, 
La  portion  orbilaire  est  placée  transversalement  au  niveau  d'une 
fossette  que  présente  la  face  inférieure  de  l'os  frontal,  près  de  son 
apophyse  orbitaire  externe.  Son  bord  antérieur  est  séparé  de  la  pau- 
pière supérieure  par  une  membrane  fibreuse  qui,  née  de  Tarcade 
orbitaire,  va  former  Taponévrose  profonde  du  muscle  orbiculaire 
des  paupières  ;  sa  face  inférieure  correspond,  en  dehors,  au  muscle 
droit  externe,  dont  elle  est  séparée  par  le  feuillet  aponévrotique  qui 
enveloppe  ce  muscle  ;  en  dedans,  au  globe  oculaire  dont  elle  est 
séparée  par  une  masse  de  tissu  cellule- adipeux. 

La  portion  palpébrale  de  la  glande  lacrymale  est  située  au  côté 
externe  de  la  paupière  supérieure,  entre  le  muscle  orbiculaire  qui 
la  recouvre  en  avant  et  une  membrane  fibreuse  qui  la  sépare  de  la 
conjonctive  palpébrale  en  arrière.  Elle  se  continue  avec  la  portion 
orbitaire  de  la  glande,  dont  elle  n'est  qu'un  prolongement  aminci. 

27. 
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Opération.  — C'est  particulièrement  pour  des  cancers  qu*ona 
eu  recours  à  Textirpation  de  la  glande  lacrymale. 

Procédé  ordinaire.  —  Faites,  au  niveau  du  rebord  de  l'orbite  et 
parallèlement  à  cette  saillie,  une  incision  dont  la  longueur  sera  pro- 
portionnée au  volume  de  la  tumeur,  et  qui,  comprenant  toute  Tépais- 
âeurde  la  paupière,  parviendra  dans  la  cavité  orbitaire.  Saisiss<int 
alors  la  glande  lacrymale  avec  une  érigne  ou  avec  une  pince  à  dents 
de  rat,  arrachez-la  en  divisant  avec  le  bistouri  toutes  les  brides  qui 
la  retiennent  aux  parties  voisines. 

Procédé  sous-palpébraL  —  Quand  la  glande  est  seule  malade  el 
que  les  paupières  n'ont  point  été  envahies  par  la  dégénérescence 
pour  laquelle  on  pratique  l'opération,  on  peut  prolonger  la  fente 
palpébrale  par  une  incision  commençant  à  la  commissure  externe, 
et  s' étendant,  en  dehors,  de  1  ou  2  centimètres.  Relevant  ensuite 
la  paupière  supérieure  et  la  faisant  tenir  par  un  aide  au  moyen 
d'une  érigne,  le  chirurgien  incise  la  conjonctive  parallèlement  au 
rebord  orbitaire,  et,  saisissant  la  glande  avec  une  forte  pince  à 
dents  de  rat,  il  Tenlèvc  en  coupant  les  tissus  sains  qui  la  retiennent 
dans  la  ca\ité  orbitaire. 

Si  la  dégénérescence  avait  envahi  la  portion  palpébrale  de  la 
glande,  il  faudrait  enlever  la  paupière  supérieure  tout  entière, 
opération  dont  il  sera  question  quand  nous  parlerons  de  l'extirpa- 
tion du  globe  oculaire. 

Pansement.  —  Une  compresse  imbibée  d'eau  froide,  appliquée 
sur  la  paupière  supérieure,  constitue  tout  le  pansement.  Beaucoup 
de  chirurgiens  préfèrent  la  charpie  recouverte  de  cérat. 

Il  faut  laisser  la  plaie  se  cicatriser  d'ellc-môme;  en  réunissant 
par  des  points  de  suture,  on  s'exjwserait  à  fermer  toute  issue  au 
pus,  qui  se  répandrait  alors  dans  la  cavité  orbitaire  où  il  donnerait 
lieu  à  de  graves  accidents. 

La  paupière  supérieure,  en  se  relevant,  mettra  les  deux  lèvres 
deîa  plaie  en  contact. 

Sa.-- Gondotu eicrélears  des  Urmes*  —  FlHinle  lacrymale. 

La  lésion  qui,  par  Tobslacle  qu'elle  oppose  au  cours  des  larmes, 
a  produit  la  fistule  lacrymale,  doit  être  prise  en  considération, 
quand  il  faut  choisir  entre  les  méthodes  opératoires  auxquelles  on 
peut  avoir  recours  pour  combattre  cette  maladie.  Ces  méthodes 
60  nt  :  le  cathétérisme,  les  injections^  la  dilatation ^  la  cautérisation , 
la  formation  d*un  canal  artificiel,  l'oblitération  des  voies  lacry- 
males. 
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A.  CalhétêriitM  de»  voie»  lacrymaUi. 

-  Près  du  grand  angle  del'œil,  loadem  paupières 
présentent  une  petite  saillie,  appelée  fibercule  lacrymal,  au  centre 
de  laquelle  on  aperçoit  un  trou  (point lacrymal)  qui  est  t'oriBco  du 
conduit  lacrymal  correspondant. 

Les  deu\  points  l3crym.iu:(  sontdirigds  onarrièreversla  surface 
du  globe  oculaire,  où  ils  se  mettent  en  contact  avec  les  larmes. 

Les  cotiduiis  lacrymaux,  commençant  aux  orifices  que  noua 
venons  d'indiquer,  se  dirigent  verticalement  :  le  supérieur  de  bas 
en  tiHut,  l'inférieur  de  haut  en  bas,  pour  se  couder  bientôt  a  angle 
driiit.se  porter  vers  le  nez  et  s'ouvrir  iaolôment  dans  le  taclacry 
<ncil  (fig.  165). 


A.  Conihiil  lacrjmal  mîénetT, 
G.  Conduit  luryuul  ■iip<5rioiir. 
C.  Sk  iMrjmiil. 


Le  sac  lacrymal,  terminé  en  cul-de-sac  supérieurement,  se  con- 
tinue en  bas  avec  heanal  nasal.  Ueslformé  de  deux  parties, l'une 
osseuse,  l'autre  membraneuse.  La  première  est  consljtuée  parl'apo- 
physe  montante  du  maxillaire  supérieur  et  par  la  gouttière  de  l'os 
iinguis  [(ig,  129],  qui  est  d'une  minceur  excessive.  La  seconde, 
formée  par  une  lame  fibreuse,  complote  le  sac  en  deliors;  elle  est 
renforcée  par  des  expansions  du  tendon  du  muscle  orbi  eu  lai  re,  dont 
l'insertion  en  avant  du  sac  devient  appréciable  sur  un  sujet  dont 
les  paupières  sont  tirées  en  dehors.  Une  expansion  de  ce  tendon, 
doulJléepar  tes  petits  muscles  de  Horner,  passe  derrière  le  sac  qui 
se  trouve  ainsi  compris  dans  la  bifurcation  du  tendon.  La  surface 
intérieure  du  sac  lacrymal  est  formée  par  une  membrane  muqueuse. 
A  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  doux  tiers  inférieurs  de  "" 
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paroi  externe  s*ouvrent  les  deux  conduits  lacrymaux.  Une  valvule 
semi-lunaire  forme  une  espèce  de  diaphragme  entre  le  sac  lacrymal 
ot  le  canal  nasal  (fig.  465). 

1*  CatliétcTisme  par  les  points  lacrymaux. 

Je  décrirai  cette  opération  pour  les  points  lacrymaux  de  Tœil 
gauche.  Je  ne  crois  pasqu'il  soit  utile  de  faireun  paragraphe  pour 
chacune  des  paupières,  le  mode  opératoire  étant  à  peu  près  le 
même  pour  Tune  et  pour  lautre. 

Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise,  sa  tète  étant  solidement 
fixée  par  un  aide,  le  chirurgien  placé  devant  lui,  et  non  derrière 
comme  quelques  auteurs  le  conseillent,  saisit  le  bord  libre  de  la 
paupière  supérieure  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  et  le  tire  en 
dehors  pour  effacer  le  coude  formé  par  les  deux  portions  du  canal 
lacrymal  ;  introduisant  alors  dans  le  point  lacrymal  supérieur  un 
stylet  d'une  grande  ténuité  qu*il  tient  dans  la  main  droite  comme 
une  plume  à  écrire,  il  le  pousse  jusque  dans  le  sac  lacr)'mal. 

Quand  on  opère  sur  l'œil  droit,  il  est  plus  commode  de  tenir  le 
stylet  do  la  main  gauche,  pendant  que  les  doigts  de  la  main  droite 
effacent  le  coude  du  canal  en  tirant  la  paupière  en  dehors. 

r 

2*  Catliétcrisine  du  canal  naul. 

AaatoHile.  —  Commençant  au  point  où  finit  le  sac  lacrymal,  au 
niveau  du  plancher  inférieur  de  Torbite,  le  canal  nasal  se  dirige 
obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  pour  se  termi- 
ner  dans  le  point  le  plus  élevé  du  méat  inférieur.  A  peu  près  cylin- 
droïde,  il  présente  pourtant  une  légère  courbure  dont  la  convexité 
est  en  dehors  et  en  avant. 

Il  répond  en  dedans  au  méat  moyen  et  au  cornet  inférieur,  en 
dehors  au  sinus  maxillaire,  dont  il  n'est  séparé  que  par  une  lamelle 
osseuse  fort  mince,  qui  peut  être  percée  dans  lo  cathétérisme  du 
canal  nasal,  lorsque  l'opération  est  faite  maladroitement. 

Le  canal  nasal  est  constitué  par  le  maxillaire  supérieur,  Tos 
unguls  et  le  cornet  inférieur,  qui  forment  un  conduit  tapissé  par 
une  membrane  fibro-niuqueuse,  qui  présente  plusieurs  replis  valvu- 
laices.  Une  de  ces  valvules  forme  une  espèce  de  bourrelet  à  roKlré- 
mité  inférieure  du  canal  ;  une  autre,  beaucoup  moins  prononcée, 
existe  au  milieu;  une  dernière,  enfin,  existe  à  la  réunion  de  co 
canal  avec  le  sac  lacn-mal. 
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La  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  fait  dans  les  fosses 
nasales  une  saillie  derrière  laquelle  se  trouve  rorifice  inférieur  du 
canal  nasal,  disposition  sur  laquelle  on  se  guide  pour  le  cathété- 
risme  de  ce  conduit  [dg.  4  S9). 

Le  canal  nasal  a  une  longueur  qui  varie,  suivant  les  sujets,  entre 
4  el  2  centimètres.  M.  Béraud  (thèse  4  854)  dit  avoir  trouvé  4  cen- 
timètre pour  le  canal  osseux  et  le  double  pour  la  membrane 
muqueuse  qui  le  tapisse,  de  sorte  que  cette  membrane  continuerait 
en  bas  le  canal  nasal  dans  l'étendue  de  4  centimètre.  M.  Grenier, 
cité  par  M.  Velpeau,  prétend  que  la  longueur  du  canal  est  repré- 
sentée chez  les  différents  individus  par  une  ligne  allant  du  point  où 
Ton  ponctionne  le  canal  nasal  à  la  dépression  supérieure  de  Taile 
du  nez.  Son  calibre  est  de  4  millimètres  pour  le  diamètre  trans- 
versal, de  5  pour  le  diamètre  antéro-postérieur. 

L'orifice  supérieur  du  canal  nasal  est  placé  derrière  la  partie 
interne  du  rebord  orbitaire  inférieur,  à  peu  près  au  milieu  de 
Fespace  qui  existe  entre  ce  rebord  et  le  tendon  direct  du  muscl» 
orbiculaire. 

Son  orifice  inférieur,  que  l'on  voit  dans  le  point  le  plus  élevé  du 
méat  inférieur,  est,  d'après  les  recherches  de  M.  Béraud,  à  3  centi- 
mètres environ  de  la  partie  inférieure  de  Taile  du  nez  correspon- 
dante. Le  même  anatomiste  prétend  que  cette  distance,  un  peu  va- 
riable chez  les  divers  individus,  est  toujours  égale  à  celle  qui  existe 
entre  les  deux  angles  internes  des  yeux. 

OpératloB.  —  Procédé  de  Laforcst.  —  Le  malade  étant  assis 
sur  une  chaise  et  ayant  la  tète  à  demi  renversée,  et  maintenue  par 
un  aide,  le  chirurgien  prend  une  sonde  pleine,  recourbée  en  arc  de 
cercle  comme  celles  dont  on  se  sert  pour  le  cathétérisme  de  la 
vessie,  et  la  tenant  comme  une  plume  à  écrire,  il  en  porte  l'extré- 
mité dans  le  nez,  au-dessous  du  cornet  inférieur  ;  puis,  abaissant 
la  main,  il  fait  basculer  l'instrument,  de  manière  à  le  faire  entrer 
dans  Je  canal  nasal. 

M.  Béraud,  en  observant  que  la  distance  de  Vorilice  du  canal 
nasal  au  bord  libre  de  l'aile  du  nez  est  la  même  que  celle  qui  existe 
entre  les  deux  angles  internes  des  yeux^  a  donné  une  plus  grande 
précision  à  ce  mode  opératoire. 

Procédé  de  M.  Gensoul,  —  M.  Gensoul  a  eu  l'idée  de  prendre 
l'empreinte  du  canal  nasal,  et  de  faire  faire  un  cathéter  dont  Tune 
des  extrémités  a  la  forme  exacte  de  ce  conduit,  tandis  que  l'autre 
est  munied'un  pavillon  qui  permet  d'imprimer  sans  difficulté  des 
mouvements  de  bascule  à  l'instrument. 

Voici  comment  on  se  sert  de  ce  cathéter  : 
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Comme  il  y  en  a  un  pour  le  côté  droit  et  un  autre  pour  le  côté  < 
gauche,  avant  de  commencer  Topération,  il  faut  choisir  ce4ui  qui 
convient  au  côté  que  Ton  veut  sonder.  Pour  cela,  il  suffit  de  se 
souvenir  que  le  canal  nasal  étant  légèrement  convexe  en  dehors, 
l'instrument  devra  présenter  la  convexité  du  môme  côté,  lorsque 
son  extrémité  nasale  sera  en  haut. 

Cela  étant  reconnu,  le  chirurgien  prend  le  cathéter  près  de  son 
pavillon  entre  le  pouee  et  les  deux  doigts  suivants,  et  mettant  sa 
convexité  en  haut  et  sa{X)inle  en  bas,  il  l'introduit  par  la  narine,  à 
plus  do  4  centimètres  do  profondeur.  Imprimant  alors  un  léger  mou- 
vement de  rotation  à  Tinstrument,  il  en  porte  le  bec  vers  l'union  de 
la  paroi  externe  et  do  la  paroi  palatine  de  la  fosse  nasale,  et 
la  retire  à  soi,  comme  s'il  voulait  la  fiiire  sortir,  jusqu'à  ce  qu'il 
soit  arrêté  par  la  saillie  que  forme,  en  se  recourbant  en  dedans. 
Tapophyse  montante  du  maxillaire  sui)érieur  (iig.  \  89).  En  ce  mo- 
ment, le  chirurgien  imprimant  à  la  sonde  un  mouvement  de  rotation 
qui  porte  son  bec  en  haut  et  sa  convexité  en  dehors,  Tinstniment 
s'enfonce  vers  la  partie  la  plus  élevée  du  méat  inférieur  où  se  trouve 
l'orifice  inférieur  du  canal  nasal,  dans  lequel  il  pénètre  sous  lin- 
fluence  d*un  mouvement  de  bascule  qui  lui  est  imprimé  par  l'abais- 
sement de  son  pavillon.  Dans  ce  dernier  temps  de  Topération,  il 
arrive  souvent  que  le  cornet  inférieur  est  soulevé  par  la  sonde,  qui 
a  besoin  d*un  espace  assez  considérable  pour  subir  son  mouvement 
de  rotation  ;  mais  si  l'on  opère  doucement,  l'instrument  passe  san^ 
produire  ni  fracture  ni  luxation  du  cornet,  et  je  suis  convaincu 
qu'avec  une  grande  habitude  on  pourra  toujours  se  passer  des  sondes 
de  diverses  courbures  proposées  par  M.Graefe  (do  Berlin). 

Lorsque  la  sonde  est  entrée  dans  le  canal  nasal,  son  pavillon  se 
trouve  placé  en  face  de  la  narine  du  côté  opposé,  et  son  bec  poul 
être  senti  par  un  doigt  qui  déprime  la  pe<iu  au-dessous  du  tendon 
direct  de  l'orbiculaire. 

Pour  cette  opération,  le  chirurgien  opère  de  la  main  gauche  sur 
le  canal  nasal  du  coté  gquche,  et  do  la  main  droito  sur  le  canal  du 
côté  droit. 

Appréelatlon.  —  Quand  on  s'est  exercé  à  pratiquer  le  cathé* 
térisme  du  canal  nasal  avec  l'instrument  de  M.  Gensoul,  celte 
opération  n'est  pas  aussi  difficile  qu'on  se  platt  à  le  dire,  et  je  pré- 
fère ce  procédé  à  celui  de  Laforest.  Je  ne  puis  encore  me  prononcer 
sur  la  modification  de  M.  Béraud,  parce  qu'il  faudrait  que  je  l'eusse 
pratiquée  un  très  grand  nombre  de  fois  pour  pouvoir  comparer  la 
facilité  de  son  exécution  avec  celle  d'un  procédé  qui  m'est  familif^r 
depuis  longtemps. 
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>  B.  Injectiont. 

Les  injections  peuvent  Être  pratiquées  de  haut  on  has,  ou  do 
bas  en  hnut. 

1*  De  haut  en  has.  —  Dans  le  premier  cas,  on  se  sert  d'une 
teringue  dAnrl,  dont  la  canule  droiio  ou  recourbée  est  filiforniu  el 
peutélreinlroduitedans  l'un  des  points  lacrj'maus.  C'est  ordinai- 
rement par  le  point  lacrymal  inférieur  que  l'on  injecte  le  li(|uido 
destiné  à  agir  comme  désobstruant  ou  comme  moditicalcur  do  la 
membrane  muqueuse. 

La  léte  du  malade  étant  renversée  par  un  aide,  tirant  la  pau- 
pière inférieure  en  bas  et  en  dehors,  et  tenant  la  petite  seringue 


entre  le  médius  et  l'index  de  la  main  droite  passés  dans  les  anneaux 
du  milieu,  tandis  que  le  pouce  est  introduit  dans  l'anneau  terminal 
du  piston,  Topérateur  introduit  le  siphon  de  cet  instrument  dans 
le  point  lacrymal,  le  dirige  d'abord  verticalement,  puis  de  dehors 
en  dedans,  jusqu'à  ce  qu'il  l'ait  fait  pénétrer  à  5  ou  6  millimètres 
ilo  profondeur,  La  canule  ayant  été  ainsi  introduite,  le  chirurgien 
presse  avec  le  pouce  sur  le  piston  et  injecte  d'un  seul  ooup  ta 
totalité  du  liquide  contenu  dans  la  seringue  (fig.  466). 
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Quand  ou  craint  de  trembler,  il  vaut  mieux  employer  les  deux 
mains.  Voici  comment  on  opère  dans  ce  cas  : 

Pour  les  points  lacrymaux  du  côté  gauche,  on  conmience  l'opé- 
ration en  tenant  la  seringue  de  la  main  droite,  jusqu^à  ce  que  la 
canule  soit  entrée  dans  le  conduit  ;  puis,  au  moment  de  faire  Fin- 
jection,  Topérateur  soutient  rinslrument  de  la  main  gauche  et 
presse  le  piston  de  la  main  droite.  En  se  plaçant  derrière  le  ma- 
lade, on  peut  opérer  de  la  même  manière  sur  les  points  lacrymaa\ 
du  côté  droit.  Dans  le  cas  contraire,  on  présenterait  la  canule  au 
point  lacrymal  avec  la  main  gauche,  on  soutiendrait  la  seringue 
avec  la  main  droite,  et  le  pouce  gauche  presserait  sur  le  piston. 

Il  ne  faut  pas  croire  à  l'existence  d'un  obstacle  pathologique 
parce  qu'un  peu  de  liquide  injecté  reflue;  cela  a  toujours  lieu,  et 
M.  Béraud  l'attribueàune  valvule  placée  immédiatement  au-dessous 
de  rorifice  interne  des  conduits  lacrymaux  (valvule  de  Huschke]. 

2*  De  bas  en  kaul.  —  Une  sonde  creuse  ayant  été  introduite  de 
bas  en  haut  dans  le  canal  nasal,  par  les  procédés  que  j'ai  précé- 
demment décrits,  le  chirurgien  la  maintient  en  place  pendant  qu'un 
aide  y  injecte  avec  une  seringue  un  liquide  tiède  propre  à  désob- 
struer le  canal.  Cette  sonde  est  ensuite  fixée  et  laissée  en  place 
jusqu'à  la  fin  de  la  cure. 

3"  Ueister,  Saint-Yves,  et  d'autres  après  eux,  se  contentèrent 
de  faire  des  injections  par  la  fistule.  Blizard  tenta  la  désobstruction 
du  canal  avec  du  mercure  qu'il  injecta  par  là. 

C.  Dilatation. 

On  peut  pratiquer  la  dilatation  :  4*  par  une  ouverture  faite  au 
sac  laet'ymai;  %'  par  les  votes  naturelles. 

1"  Dilatation  par  l'ouverture  du  sac  lacrymal. 

Comme  l'ouverture  du  sac  lacrymal  précède  la  dilatation,  nous 
la  décrirons  d'abord,  et  nous  n'aurons  plus  ensuite  qu'à  indiquer 
en  peu  de  mots  les  divers  modes  de  dilatation  qui  ont  été  succes- 
sivement vantés  et  abandonnés. 

Ponction  du  canal  nasal.  —  Le  malade,  étant  assis,  appuie  sa 
tète  contre  la  poitrine  d'un  aide  qui  la  maintient  avec  une  main 
appliquée  sur  le  front,  tandis  que,  de  l'autre,  tirant  en  dehors  la 
commissure  externe  des  paupières,  il  fait  saillir  le  tendon  direct 
de  lorbiculaire.  Si  c'est  sur  le  côté  gaucfie  que  l'on  doit  pratiquer 
l'opération,  le  chirurgien,  placé  devant  le  malade,  glisse  l'indica- 
teur de  sa  main  gauche  sur  le  rebord  inférieur  de  roii)ite,  vers 
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langlfl  inicrne  do  lieil.  josquk  co  qu'il  soit  arrêté  |wr  unesaillio 
provcDanl  de  la  crèus  osseuse  qui  limilfi  en  avanl  la  goulliere  lacry- 
male Plaçant  alors  le  rebord  orbilaire  entre  l'ongle  el  lu  pulpe  de 
l'indicateur  (H(r.  <  6f).  il  cnroiico  dans  le  sac  lacrymal  un  bislouri 
droit  el  mince  qu'il  lient  do  la  main  droite  comme  une  plume  a 
wTÎre.  et  dont  lo  dos  est  tourné  en  dehors. 

Fco.  (07. 


Le  point  précis  où  le  bistouri  deii  pùnétrcr  dans  le  âac  corres- 
pond au  milieu  de  l'espace  qui  existte  entre  le  tendon  direct  de  l'or- 
hicutaire  et  ta  Tacu  dorsale  do  l'ongle  do  l'indicaieur  gauche  du 
•  hirurgien.  L'instrument  doil  ôtre  léj^èremenl  incliné  d'avant  en 
.irriéroet  un  peu  de  dehorgen  dednns. 

Cumme  lo  sac  lacrymal  offre  une  assez  grande  étendue  au-des- 
sus du  canal  nasal,  je  crois  qu'il  est  avantageux  de  commencer 
l'up^^ratioD  eu  ponctionnant  lu  sec  avec  le  bistouri  porté  obliquo- 
iiieDl  do  dehors  en  dedans,  parce  qu'alors  l'insLrument  arrive  de 
lui-même  dans  le  canal  nasal,  dès  qu'on  le  redresse  verticalement, 
tandis  qu'en  cherchant  à  pénétrer  directement  dans  l'ouverture 
!iU|>ériourB  du  canal  nasal  avec  un  hislouri  tenu  parallèlement  au 
l'ôté  correspondant  du  nez.  on  est  esposé  à  passer  en  dehors,  et 
j'ai  éiétémoin  d'un  grand  nombrod'erreurscommisespar  de  grands 
'-liirurgiens  qui  opéraient  ainsi. 

J'3i  aussi  remarqué  qu'en  géncrat  on  porte  la  pointe  de  l'instni- 
ment  trop  en  avant ,  parce  qu'au  lieu  de  placer,  comme  Je  l'ai  dit, 
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lo  rdnrJ  orbiluire  entre  l'onf:1e  el  la  pulpe  du  doiiii.  on  y  fait  lni|i 

Houvenl  reposer  le  bord  libre  de  t' ongle. 

L'opérdteur  Toi.-o:inall ,  à  la  «enâ;ttion  d'un  objtacio  fadk'nipnl 
vaincu,  qu'il  a  pénétra  dans  lu  l'nnal  nuj.il. 

Si  Ton  devait  o|)6ror  sur  lo  crtift  ilroil,  c'est  de  la  main  paiirhi' 
que  l'on  tiendrait  le  bistouri,  à  nioind  <iuo  l'opérateur  ne  voulût  tk' 
placer  dcrricrolo  malade;  mais  dans  ce  cas,  il  est  bien  plus  diditiV 
do  s'orienter,  et  il  est  fort  peu  d'hommes  ((ui  nu  soieut  pus  asse'' 
adroits  pour  faire  ces  potiteij  iipérationsde  la  main  ^'auchc 

Quand  on  voul  inlroduiru  une  sonde  cannelée  ou  une  tige  quel- 
conque à  la  place  du  bistouri,  voici  comment  on  doit  continuer 
l'opération.  Le  chirurgien,  prenant  le  bistouri  de  la  main  ):auclie. 


Indialcur  dg  cliii 


le  rojmissecn  arrière  do  manière  àéiar,:irla  plaie  qu'il  «faile,  ri 
de  ta  main  droito  il  introduit  dans  le  canal  nasal  le  corps  soliiie, 
sonde  ou  canule,  qu'il  pousse  de  haut  en  bas  sur  le  plat  du  bis- 
touri; il  relire  ce  dernier  inslntmenl  (fig.  168)  à  mesure  que  la 
■onde  descend. 

3*  Dilatation  lemporaîic. 

Ici  tes  procédés  abondentj  nous  no  détrirons  que  les  plus  connos 

Procédé  de  J.-L.  relit.  —  Le  sjc  ayanl  été  incisé  largemenl, 

•uivant  UD  mode  opéraUàre  à  peu  près  semblable  t  relui  que  nous 
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venons  de  décrire,  on  remplace  le  bistouri  par  une  sonde  cannelée 
dans  la  rainure  do  laquelle  on  conduit  une  bougie  conique  de  cire, 
dont  l^extrémité  supérieure  est  renflée.  Cette  bougie  est  enlevée 
H  nettoyée  chaque  jour,  puis  replacée  tant  que  la  suppuration 
|)crsiste.  La  durée  de  ce  traitement  est  toujours  de  plusieurs 
mois. 

Procédé  de  Ucai.  —  Le  sac  étant  incisé,  une  corde  à  boyau  ou 
une  bougie  fine  sert  à  y  introduire  de  haut  en  bas  un  fîl  qui  en- 
traine après  lui  une  mèche  de  ctiarpie  qu*on  laisse  dans  le  sac  jus- 
ipi'à  ce  qu*on  la  remplace  par  une  autre  plus  grosse. 

Vrocédé  de  Deiauit.  —  Desault  plaçait  de  haut  en  bas  dans  le 
canal  nasal  une  canule  d*argent  pour  faire  descendre  dans  le  nez 
le  fil  qui  devait  entraîner  la  mèche  de  charpie. 

Pellier  se  ser>'ait  d'un  petit  morceau  de  plomb  qu*i]  faisait  tom- 
ber dans  le  canal  nasal  ;  un  fil  attaché  au  plomb  senait  à  entraîner 
un  séton. 

procédé  de  Pamard.  —  Dans  ce  procédé,  un  rotij^ort  de  montre 
dont  Tune  des  extrémités  se  termine  ptr  un  bouton  est  întraduit 
dans  la  canule  de  Desault  et  arrive  dans  le  méat  inférieur,  ou,  en 
wtUï  de  son  élasticité,  il  se  porte  \ers  l'ouverture  des  narines 

Je  ne  décrirai  point  comme  aut;iiit  de  \jT(M'Mi>  toutes  les  morli- 
licalions  imaginées  pour  faciliter  la  de^ rente  du  fil  qui  entraîne  la 
m<*che  de  charpie.  Je  crois  qu'il  sufdtque  len.*ii<ide  se  aufuche  ave^* 
force  pour  que  le  bout  du  Ll  soit  entraîne  au  ddK^ri»  des  narines. 
On  rendra  celte  descente  encore  plus  farile  en  aii^ijliijnt.  c/irîjm<' 
Ta  conseillé  U,  Foumier,  un  iir^i'in  de  p!or/jli  à  1  exiréfuîté  du  hl 

Procédé  de  M.  Mamee.  —  Au  )i«-ii  <ie  jV'f.éJrer  <Jant»  Je  k*<*  d<* 
dehors  en  dedans*  M.  Majie<'  roij\re(ie  da^ïéuh  en  fJ<;lK;n»  a\4*4'  uru* 
sonde  a  dard  introduite  dans  le  c^nal  iià'^4\  rie  bj»  en  h;«ut  ks^n' 
cet  inslnioient  il  entraîne  de  hjut  en  b;**^  un  f tî  (;<ji  lui  ¥4'f\H  oiutt^r 
ê::aleaient  de  haut  en  b^s  um'  d  «^  \i*-  o^  plu»  en  \Mi%  \'/itiniineuiie 

Procédé  de  Pouteau  —  Dan-  ie  {♦■;•  rj  éwU'f  I4  tuaitué*  qiiii'»i 
1.1  con.séqueure  de  la  p^n- t*"n  **.*!  •'.*'  i^rf.f,,]  4  tf/V.u»  U  \M'mi. 
Poutean  imaiiina  de  f<t:r»*  i*ti»-  j*r  ;.i  :  i,^  t^u  tU<*"  #  'W-  h  p/"ipM-M» 
inférieure  et  un  peu  au-c-^.vj^  'V-  ^  mot.' t^.*-  x'M\i.'j^I«  O^'»* 
fifiêratkm.  répétée  a\*^-  Mir/**!.  ^w  |>-m  .  .»-•'«  [un  U  ^/t*,*  i.'i  u  « 
jamais  «i  de  vo-^'ue  et  e*.î  i^-  /»■  •  ^  •  •  #  ',v  \,  fj-'^t,*  éïftt'.'^t.tJ*^ 
[KiTce  que  U  OâC<»tr,te  fi'je  F'r...<2^tj  y,,, ,/  tf\  -/-f  •#•  '1*,^,  j/u  4^* 
ihcnîe  pour  qu on  d'j;\e  fc'et  pr»?y  •  '.j> f 

inri^e.  et  dibOiettiefr  fUl^.A'*  *.*  \^n:.v  a*^    'r*i  yi*  \i  *  i'-*  ytr.  p 
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mèches  par  un  clou  do  plomb  qui  descendait  dans  le  canal  natuil, 
où  les  larmes  arrivaient  en  glissant  le  long  de  cette  tige. 

Pour  que  le  clou  ne  tombe  pas  dans  les  narines,  il  est  termine 
supérieurement  par  une  tète  plate  qui,  inclinée  obliquement  de  hanr 
on  bas,  s'adapte  assez  bien  au  plan  de  Tanglc  interne  de  l'œil.  ih\ 
retire  cet  instrument  tous  les  deux  ou  trois  jours,  pour  le  nettoyer  : 
mais  il  faut  s'en  servir  pendant  plusieurs  semaines  [K)ur  avoir  quel- 
que chance  d'obtenir  une  guérison  durable. 

3**  Dilatation  permanente. 

Canule  à  demeure.  —  Procédé  de  Dupuytren.  —  La  canulodonl 
on  se  sort  dans  ce  procédé  est  d'or  ou  d'argent;  elle  a  iO  ou 
*23  millimèlrcs  de  longueur  :  elle  est  un  peu  plus  large  en  haut  quVn 

bas  ;  sa  courbure  est  celle 
FiG.  169.  du  canal.  Elle  est  munie 

à  son  bord  supérieur  d'un 
bourrelet  dont  l'inlérienr 
olïro  une  rainure  circu- 
laire ;  son  extrémité  iidW 
rieure  est  taillée  en  bec  de 
ilùte.  Cotte  canule  est  mon- 
tée sur  un  mandrin  qui  re- 
présente une  pince  à  bran- 
ches croisées  et  recourbées 
à  angle  droit  (fig.  i  69).  de 
telle  sorte  qu'en  pressant 
sur  la  portion  horizontale,  on  éciirte  les  branches  de  la  portion 
verticale,  qui,  sillonnées  circulairement  par  une  série  de  petite* 
gouttières,  ne  glissent  plus  dans  la  canule  dès  qu'elles  sont  écar- 
tées, mais  sont  au  contraire  arrêtées  par  les  bords  de  la  rainiin» 
circulaire  que  présente  intérieurement  l'extrémité  supérieure  de  h\ 
canule. 

Le  bistouri  ayant  pénétré  dans  le  sac  lacrymal,  comme  nou> 
l'avons  dit,  le  chirurgien  le  prend  de  la  main  gauche,  le  repousse 
un  peu  en  arrière  pour  écarter  les  lèvres  de  la  plaie,  ol  tenant  d«> 
la  main  droite  le  mandrin  armé  de  la  canule,  il  l'introduit  dans  le 
canal  nasal  en  le  glissant  sur  la  face  antérieure  du  bistouri  qu'on 
retire  à  mesure  que  la  canule  et  le  mandrin  entrent  plus  n\anl. 
Dès  que  la  canule  est  entrée  dans  le  canal  nasal,  on  retire  le  man- 
drin, ce  qui  est  facile  dès  qu'on  cesse  de  presser  les  branches  do 
cet  instrument  avant  leur  entrecroisement. 
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La  canule  est  ensuite  enfoncée  de  manière  que  les  lèvres  de  la 
plaie  puissent  se  réunir  au-dessus  d'elle,  rapprochement  qui  n*est 
l>as  toujours  sans  difficulté,  lorsque  Ton  a  fait  la  ponction  avec  un 
bistouri  très  étroit.  Elle  est  bien  placée,  lorsque  Tair  sort  par  son 
o\t rémité  supérieure,  pendant  que  la  bouche  et  les  narines  sont 
fermées. 

Si,  plus  tard,  il  devient  nécessaire  de  Textraire,  il  suffit  d*y  in- 
troduire le  mandrin  et  de  retirer  cet  instrument  en  pressant  forte- 
ment sur  ses  branches  horizontales,  de  manière  à  écarter  sesbran- 
4'hes  verticales.  M.  Jules  Cloquet  pratique  cette  extraction  à  l'aide 
(fun  crochet  ;  mais  je  crois  que  le  mandrin  est  toujours  suffisant. 

Pour  bien  introduire  la  canule,  il  ne  faut  pas  négliger  de  mettre 
la  courbure  en  rapport  avec  celle  du  canal  nasal,  et  Ton  sait  que 
lo  conduit  présente  une  légère  convexité  en  dehors  ol  un  peu  on 
avant. 

M.  Bouijot  trouve  cette  canule  trop  longue. 

M.  Malgaigne  propose  de  ne  lui  donner  que  4  8  millimètres  do 
longueur  et  3  millimètres  de  diamètre. 

Celle  que  M.  Velpeau  emploie  se  termine  par  un  bout  mousse  et 
non  en  bec  de  flûte. 

Le  canal  nasal  étant  plus  étroit  à  sa  partie  moyenne  qu'à  ses 
extrémités,  la  canule  employée  généralement  ne  peut  se  mouler 
exactement  sur  lui,  et  comme 
ollo  est  plus  grosso  en  haut 
•(n'en  bas,  il  arrive  assez  sou- 
vent qu'elle  remonte.  Pour  re- 
médier à  cet  inconvénient , 
M.  Lenoir  a  imaginé  une 
canule  avant  la  forme  du  canal 
et  fendue  sur  plusieurs  points 
vers  sa  partie  inférieure  ;  ii 
l*aide  d'un  mécanisme  très  in- 
génieux (fig.  170),  cette  extré- 
mité se  resserre  pour  traverser 
la  partie  étroite  du  conduit,  et 
elle  reprend  son  calibre  quand 
elle  a  pénétré  dans  toute 
retendue  du  canal  ou  on  fa- 
bandonne  à  elle-même. 

Le  pansement  est  bien  simple  :  il  consiste  dans  tino  mouche  de 
taffetas  gommé  ou  de  dtachylon  rerouvrant  la  plaie  et  en  réunii»- 
saol  les  bords 

2b. 


Fio.  no. 


B. 


c. 


CaJiuir. 


Chaiiiletu  pour  rippro- 
ehar  k*t  brancbei  âe  b 
canule  •«aul  l'vfHT»- 
lîon. 

vu  (MNir  éWigiMT  !«• 
iir;in('ii«r*  de  la  canulr . 


Fio.  171. 
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M.  Vésigné  conseille  d'introduire  la  canule  au  moyen  de  la  ponc- 
tion sous-palpébrale  du  procédé  de  Pouteau. 

Stylet  à  demeure.  —  Ce  procédé,  attribué  à  VVard,  consiste  à 
introduire  dans  le  canal  nasal,  par  une  plaie  faite  au  sac  lacrymal 
(voy.  Ponction  du  canal  naml),  un  fil  métallique  long  de  3  centi- 
mètres environ.  Ce  fil,  recourbé  près  do  Tuno  de  ses  extrémités,  a 
ainsi  deux  branches,  dont  Tune,  la  plus  courte,  reste  au  dehors, 
tandis  que  l'autre  est  engagée  dans  toute  la  longueur  du  canal  nas^l: 
la  plaie  extérieure  est  cachc^^par  un  renflement,  ou  tète  de  Tinstni- 
ment,  qui,  coloré  en  noir,  fait  à  peu  près  re!!*et  d'une  mouche. 

4"  Dilatation  par  les  voies  naturelles. 

Procédé  Mcjean,  —  Ce  procédé  consiste  à  introduire  par  le  con- 
duit lacrymal  supérieur,  jusque  dans  la  fosse  nasale  correspon- 
dante, un  stylet  armé  d'un  fil  qu'il  entraîne 
iiprès  lui  fvoy.  Cathétéri»mrde$  pointu  lacry- 
maux). Quand  ce  til  a  été  attiré  au  dehors, 
on  (ixo  à  son  bout  inférieur  deux  ou  trois 
brins  de  thîirj)ie  plies  en  double  de  manière 
à  en  former  une  mèche  qu'on  entraîne  en 
haut  dans  le  canal  nasal  et  dont  on  augmente 
proiïressivemcnt  le  volume. 

Une  des  plus  grandes  difQcultés  de  c«tte 
opération  est  celle  que  l'on  a  pour  saisir  l'ex- 
trémité inférieure  du  stylet  dans  le  méat  in- 
férieur. Le  plus  ordinairement,  on  tâche 
d'engager  cet  instrument  dans  le  trou  ou  U 
rainure  d'une  sonde  cannelée.  C'est  pour  ce 
temps  de  l'opération  que  Cabanis  a  imaginé 
Tinstrument  qui  porte  son  nom  [palettet  de 
Cabanis),  et  qui  consiste  en  deux  palettes, 
dont  la  supérieure  est  percée  dans  toute  son 
épaisseur  d'un  grand  nom^  re  de  trous  qui  ne 
pénètrent  qu'à  une  certaine  profondeur  de 
l'inférieure  (fig.  \7\  ).  On  comprend  facile- 
ment que  cet  instrument ,  étant  placé  au- 
dessous  du  méat  inférieur,  peut  saisir  sûre- 
ment roxtréinité  inférieure  du  stylet  ;  il  suffit  pour  cola.  lorsque 
celle-ci  s'est  engagée  dans  un  des  trous,  de  faire  glisser  Tune  des 
palettes  sur  l'autre,  jusqu'à  ce  que  l'on  sente  une  résiatanoe  sof- 
Bsante. 


FiG.  178. 
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Procédé  de  Palueci,  —  Palucci  remplaçait  le  stylet  par  une  pe<- 
tite  sonde  d*or  creuse  et  flexible,  dans  laquelle  il  glissait 
une  corde  à  boyau  dont  le  nialade,  en  se  mouchant,  chassait  le  bout 
inférieur  au  dehors. 

D.  Cautérisation, 

On  a  pratiqué  la  cautérisation  du  sac  lacrymo-nasal  avec  le  fer 
rouge  et  avec  des  pommades  ou  pâtes  caustiiiues.  Mais  ce  n^est 
pag  la  nature  du  cautère  qui  nous  servira  à  établir  nos  divisions, 
parce  que  les  procédés  opératoires  ne  diffèrent  pas  nécessairement 
sui\ant  qu^on  introduit  dans  le  canal  nasal  un  fer  rouge  ou  une 
mèche  enduite  d'un  caustique.  Nous  distinguerons  deux  modes 
opératoires  :  dans  Tun.  on  introduit  le  cautère  de  haut  en  bas  ; 
(iaD6  Tautre,  c'est  de  bas  en  haut  qu'on  le  fait  pénétrer. 

De  hxiuten  bns,  où  parle  sac  lacrymal.  —  Procédé  ordinaire.  — 
Le  sac  lacrymal  étant  largement  ouvert,  on  y  introduit  un  petit 
cautère  rougi  au  feu  et  ayant  la  Jorme  du 
caftai  nasal  dans  lequel  il  doit  pénétrer. 
Pour  éviter  de  brûler  les  lèvres  de  la  plaie 
extérieure,  on  s'est  servi  d'une  canule  en- 
foncée préalablement  jusqu'au  point  rétréci. 
.\u  lieu*  d'un  fer  rouge,  on  emploie  souvent 
une  mèche  enduite  de  nitrate  d'argent 
ou  d'une  autre  substance  caustique. 

M.  Deslandes  commence  par  enfoncer  un 
mandrin  dans  le  canal,  où  il  introduit  en- 
suite un  porte-caustique  composé  de  deux 
tiges  parallèles  et  courbes  dans  rinter\'alle 
desquelles  on  a  coulé  du  nitrate  d'argent 
fondu.  En  tournant  cet  instrument  sur  son 
axe,  on  met  tous  les  points  de  la  circonfé- 
rence en  rapport  avec  le  nitrate  d'argent. 

Procédé  de  M.  Desmarres.  —  Faites  au- 
dessous  du  tendon  direct  de  l'orbiculaire 
une  incision  un  peu  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors,  qui  permette  de 
découvrir  et  d'ouvrir  l'orifice  supérieur  du 
canal  nasal;  puis,  écartant  les  lèvres  de 
cette  plaie  à  l'aide  de  dcnix  ériîrnes  larges 
(fig.  472)  que  vous  confiez  à  des  aides .  in- 
troduisez dans  le  canal  nasal  un  cautère 
rougi  à  la  lampe,  qui  conserve  longtemps 


CinqR.ERC 


A.  ErifTM. 

B.  CnSkre  aont^  Mr  va 


333  OPÉRATIONS  qu'on  FBATIQDB  SUR  LES  VEUX. 

SB  chaleur  en  raison  d'une  boule  qu'il  prësMite  au  delà  de  la  partie 

ijui  est  destinée  à  pénélrer  dans  le  canal  (lïg.  (73  el  173). 


De  ba»  en  haut,  ou  par  (pi  /iwMi  nnwlM.  —  M.  Gensmil,  cl. 
Après  lui,  plusieurs  chirurgiens,  ont  porté  le  nitrate  d'argent  dans 
le  canal  nasal  au  moyen  do  porte-causliquos  analogues  aux  aondt^ 
dont  nous  avons  parlé  en  traitant  du  calhélérisme  du  canal  nnsnl 
par  la  méthode  de  LBrorest[voy.  Cathétfriime,^.  3Î1). 

Pn>c«ifi«  de  M.  Bermond.  —  ('«  procédé  n'est  autre  chose  que 
celui  de  Héjeau,  avec  un  séton  enduit  d'une pAle  caustique  (voy .  Di- 
latnlion  par  Itn  vuiei  nalureiUt,  proridr  Mfjian,  p.  330). 

E.  Formation  d'un  canot  artificiel. 

On  peut  pratiquer  un  canal  artînciel  pour  le  coure  des  larmes, 
par  une  pcriorationde  l'ot  ungui*.  par  la  pénrlrntion  dans  le  sinw 
maxitiaire,  ou  en8n  par  la  perforaiwn  d'un  conduit  artificiel  dan* 
la  dirietion  normale  du  canal  olililéré. 

Perforation  de  fot  unguis. —  Après  avoir  ou\ert  largement  le  sac 
lacrymal,  Woolhouse  excise  la  membranequi  recouvre  l'os  ungiiis. 
et,  ayant  introduit  une  mèche  de  charpie  dans  ta  plaie,  il  nllond 
deux  ou  trois  jours,  temps  après  lequel  il  pèrrore  l'os  unguis  avec 
un  poinçon  qu'il  fait  pénétrer  dans  la  Tosse  nasale  correspondante. 
L'ouverture  est  maintenue  au  moyen  d'une  jielite  canule  conique 
qui  est  remplacée  au  bout  de  quelques  jours  par  une  autre  ai  ant 
la  forme  d'un  sablier  qu'on  laisse  là  après  la  cicatrisation  de  la 
plaie  eitiérieure. 

\n  lieu  de  se  servir  d'un  poinçon  comme  ^^'oo]faouse.  Saint- 
Yves  et  Scarpa  employaient  le  caulère  actuel 
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Procédé  de  Hunter.  —  Le  sac  lacrymal  ayant  été  largement  in- 
cisé, et  les  lèvres  de  Fincision  étant  écartées  par  un  aide,  le  chi- 
rurgien porte  dans  le  méat  moyen  correspondant  une  plaque  d* ivoire 
lég(»rement  convexe  en  dehors,  qu'il  soutient  do  la  main  pauche, 
tandis  que  de  la  droite  il  appuie  un  emporte-pièce  sur  la  face  externe 
do  la  partie  inférieure  de  l'os  unguis,  qui,  pressée  en  dedans  par 
la  plaque  d*ébène,  est  coupée  par  le  tranchant  circulaire  de  Tem- 
porte-pièce. 

L'application  de  la  plaque  dans  le  méat  moyen  constituant  un 
temps  difficile  de  l'opération,  on  a  imaginé  dos  pinces  ou  compas 
A  emporte-pièce  qui  permettent  d'arriver  plus  facilement  au  même 
but. 

Destruction  de  Vos  ttnguis.  —  Warner  et  Gerdy  enlèvent  l'os 
unguis,  presque  dans  sa  totalité,  en  le  circonscrivant  par  des  in- 
cis>ions  qui  établissent  ainsi  une  large  communication  entre  le  sac 
lacrymal  et  la  fosse  nasale. 

m 

Pénétration  dati S  le  sinus  maxillaire. —  Le  sac  ayant  été  ouvert 
comme  il  a  été  dit  en  parlant  de  la  ponction  du  canal  nasal ^  ghssoz 
i«ur  la  face  antérieure  de  la  lame  du  bistouri  un  trocart  courbe  dont 
la  pointe  est  dirigée  en  bas,  en  dehors  et  un  peu  en  arrière,  où  il 
pénètre  dans  le  sinus  maxillaire.  M.  Laugicr,  qui  a  institué  ce  pro- 
c(»dé,  veut  qu'on  maintienne  l'ouverture  béante  au  moyen  d'une 
canule. 

Formation  d'un  canal  artificiel.  —  S'il  est  vrai  qu'on  ait  songé, 
après  l'oblitération  complète  du  canal  nasal,  à  pratiquer  un  conduit 
artifîciel  dans  la  direction  du  canal  normal,  il  est  bien  difficile  d'ad- 
mettre qu'on  ait  pu  ainsi  obtenir  un  résultat  satisfaisant. 

Extirpation  de  la  glande  lacrymale,  —  Pour  s'opposer  à  l'écou- 
lement des  larmes  sur  la  joue,  on  a  extirpé  la  glande  lacrymale. 
Tn  phénomène  physiologique  très  curieux  s'observe  après  cette 
opération  :  la  conjonctive  est  lubrifiée  et  les  paupières  glissent  sur 
la  cornée  comme  si  elles  étaient  humectées  par  les  larmes,  et, 
lorsque  le  malade  ressent  une  émotion  susceptible  de  le  faire  pleu- 
rer, il  éprouve  une  vive  douleur  dans  la  région  de  la  glande  en- 
levée (voir,  pour  l'opération,  page  317). 

F.  Oblitération  des  voies  lacrymales. 

On  peut,  à  l'exemple  de  Nannoni,  Delpech,  etc.,  ouvrir  le  sac 
lacrymal,  le  remplir  de  charpie  et  le  détruire  ensuite  avec  un  mé- 
lange d'alun  et  de  précipité  rouge.  On  peut  arriver  au  même  but 
en  déposant  dans  le  sac  lacrymal  un  morceau  de  nitrate  d'argent 
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du  volume  d*une  lentille  et  en  renouvelant  cette  application  trois 
ou  quatre  fois  à  quatre  jours  d'intervalle. 

M.  Desmarres  dit  avoir  employé  avec  succès  la  pâte  de  Vienne. 

La  cautérisation  avec  le  fer  rouge  pratiquée  par  Scullet,  Xan-- 
noni  fils,  etc.,  doit  aussi  amener  Toblitération  du  sac  lacrymaK 

Bosche  cautérisait  les  points  lacrymaux  pour  s'opposer  au  pas- 
sage des  larmes  dans  le  sac. 

M.  le  docteur  Tavignot  a,  dans  ces  derniers  temps,  proposé  une 
méthode  qui  se  compose^  dit-il,  de  trois  éléments  dont  Tassociation 
n'est  pas  obligatoire  d'une  manière  absolue,  leur  combinaison  res* 
tant  subordonnée  à  l'appréciation  de  chaque  cas  particulier  ;  ce 
sont  :  l**  Texcision  des  conduits  lacrymaux,  dans  le  but  d'empê- 
cher le  passage  des  larmes  ;  S**  Tincision  de  la  paroi  antérieure  du 
sac  quand  il  n'y  a  pas  de  fistule,  pour  diriger  une  médication  ap- 
]>ropriée  contre  Fétat  catarrhal  de  la  membrane  muqueuse  ;  3*  Ta- 
blation  de  la  portion  orbitaire  de  la  glande  lacrymale. 

ApprédAtloB.  —  L'anatomie  pathologique  de  la  fistule  lacry- 
male est  jusqu'ici  trop  insuffisante  pour  qu'il  nous  soit  |)ermis 
(l'instituer  un  traitement  rationnel  de  cette  maladie. 

Les  injections  nous  semblent  à  peu  près  inutiles,  quand  elles  sont 
employées  comme  désobstruant  ;  elles  ne  pourraient  être  de  quel- 
que utilité  que  si  elles  étaient  propres  à  modifier  la  vitalité  des  voies 
lacrvmales  enflammées. 

Le  cathétérisme  par  les  points  lacrymaux  nous  parait  être  un 
moyen  tout  aussi  inefficace  ;  il  n'eu  est  pas  de  même  de  celui  qu'on 
pratique  par  les  fosses  nasales  (méthode  de  Laforest) ,  parce  que 
le  cathéter  est  alors  assez  volumineux  pour  désobstruer  le  canal 
dans  le  cas  où  du  mucus  concret  s'y  serait  accumulé. 

Le  selon  est  une  méthode  qui  exige  un  traitement  de  longue 
durée  :  il  demande  des  soins  do  tous  les  jours,  et  quand  on  l'appli- 
(|ue  par  le  procédé  de  Méjcan,  on  s'expose  à  ulcérer  les  conduits  et  les 
|X)ints  lacrymaux  qui  sont  traversés  par  le  fil  destiné  à  tirer  le  selon 
de  bas  en  haut.  L'introduction  de  la  mèche,  ou  au  moins  du  fil  qui 
l'attire  en  haut  par  l'ouverture  du  sac  lacrymal,  est  une  opération 
beaucoup  plus  facile  et  sujette  à  moins  d'inconvénients.  On  peut 
dans  ce  cas  avoir  recours  aux  procédés  de  Lecat,  Pellier,  De- 
sault,  etc.  (Voy.  Dilatation  temporaire,  p.  327.) 

Les  canules  o\}\qs  bougies  temporaires  {i.-L.  Petit,  Scarpa,  etc.) 
n'ont  que  l'efficacité  du  séton.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  C(inu/rs 
à  demeure  i\\n  sont  encore  la  méthode  la  plus  efficace,  la  plus  ex- 
l>éditive.  et  celle  qui  donne  lieu  à  la  cicatrice  la  moins  visible. 
Sans  doute,  on  voit  des  récidives  après  l'emploi  de  cette  méthode  ; 
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niais  je  ne  doute  pas  qu'une  statistique  bien  faite  ne  lui  donnt\t 
une  supériorité  incontestable  sur  tous  les  moyens  dont  j*ai  parlé 
jusqu'ici,  aussi  bien  que  sur  la  cautérisât  ion  ^  qui  peut  ôtre  utile 
avant  Tintroductiou  delà  canule,  quand  la  membrane  nmquouHO 
du  canal  nasal  est  fongueuse,  mais  qui,  presque  jamais,  he  peut 
guérir  seule.  Les  reproches  faits  aux  canules  cylindriques  ou  co- 
niques ne  peuvent  pas  atteindre  la  canule  de  M.  Lenoir,  dont 
Tusage  n'est  pas  assez  répandu,  et  qui  me  parait  avoir  des  avan- 
tages incontestables  sur  toutes  celles  qui  ont  été  imaginées 
jusqu'ici. 

La  formation  d'un  canal  artificiel  a  plusieurs  fois  réussi  ;  si  je 
devais  recourir  à  cette  méthode,  je  préférerais  la  perforation  ou  la 
destruction  de  l'os  unguis  au  procédé  qui  consiste  h  ouvrir  une 
voie  aux  larmes  dans  le  sinus  maxillaire.  Mais,  comme  J.-L.  Petit 
I*a  fait  remarquer,  si  cette  espèce  d'opération  peut  guérir  la  fistule 
lacrymale,  elle  est  impuissante  contre  le  larmoiement,  parce  qu'en 
raccourcissant  la  longue  branche  du  siphon  formé  par  le  conduit 
lacrymal  et  parla  narine  correspondante,  elle  supprime  sa  fonction. 

Enfin  ï  oblitération  de»  voies  lacrymales  a,  dit -on  «  réussi  sans 
qu'il  y  ait  eu  épiphora  ! 

Tous  ces  moyens  ont  été  tour  à  tour  vantés  et  abandonnés.  11 
est  probable  qu'un  jour,  des  connaissances  plus  précises  d'anato* 
mie  pathologique  nous  permettront  de  débarrasser  définitivement 
la  science  du  plus  grand  nombre  de  ces  méthodes  et  de  ces  pro- 
cédés opératoires,  dont  la  multiplicité  indique  assez  l'insuffisance 
de  nos  amnaûtsances  sur  les  causes  de  la  fistule  lacrymale. 

ARTICLE  IL 


$1-- 

s  opeTiilîooâ  atf\qnelfc!9  on  a  rerwirs  prinr  ;rrj^ir  lerXw^^m 
varient  aotant  que  les  causes  àuârepfiMe^  de  donner  Heo  a  rMt 
diflormité.  ï^a  disposition  des  partif;^  mni/wlen  ^irnit  ntyarfsnifm 
cbinirgie&  de^  indications  purii/toli^r^s  qui  Ini  femt  in^enCer  fk 
noa^eanx  f»ro«  f^ié'^  mi  rr.odir.*^r  r^nx  qui  vmt  rrmting  JH^tg  nt^i^ 
ne  dc%nfi§  nr-ns  fur crrçit^  \n  «pie  f\e^  op<^^f  rm^  rpii.  appliraWM  î» 
la  ?éfiér.*[ifé  des  ca:* .  renfrent  dant4  U  rUn-v  de>4  r)pfir^ttf»n^ 
fériées 

I*  £jr.>fi6fi  «if  la  fùnionrtn-^  —  tA  prr)^htA  d  Anryliw,   qui 
à  enlever  un  Umbi'an  en  V  .Je  l;i  rrm/zftr.nv^   ^n  CAruUzf' 
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tfirse  cl  du  inusde  orbicuiaire,  tm  conservant  la  peau  intacte. 
présente  rinconvénient,  hirsiiuc  la  conjonctive  est  Iwursoaflée  t't 
granuleuse,  de  laisser  sou\ ont  dos  parties  malades  «|ui  irritent  1.' 
conjonctive  oculaire  a  la  manière  de  corps  étrangers,  et  causent  une 
ophl  h  al  mie  plus  ou  moins  intense.  II  \nut  mieux  exciser  la  p<irtit* 
exubérante  de  la  conjonctive  palpébralo  d'un  angle  de  l'œil  vor^ 
Taulre.  Pour  cela,  un  aide  maintenant  la  paupière  ren>ersée,  le 
chirurgien  soulève  la  conjoncti\e  avec  une  pince  ou  une  érigne,  et 
l'excise  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  en  dirigeant  cette 
section  parallèlement  au  bord  palpébral. 

i"  Excision  en  V  de  toute  ^épaisseur  de  la  paupière  (Adams) 
—  Saisissant  avec  une  pince  la  paupière  qui  est  le  siège  de  Pec- 
tropion,  le  chirurgien  y  fait  avec  des  ciseaux  droits  ou  avec  un 
bistouri,  une  incision  en  V  dont  le  sommet  correspond  à  son  bord 
adhérent,  tandis  (pie  la  base  en  comprend  le  bord  libre.  Le  sanir 
s  étant  arrêté  spontanément  ou  sous  Tintluencede  l'eau  froide  qu'on 
répand  sur  la  plaie,  on  réunit  les  deux  bords  du  V  comme  Ton  fait 
pour  le  l)oc-de-lièvrc.  Adams  n'emploie  qu'un  point  de  suture 
appliqué  près  des  cils,  et  c'est  assez  lorsque  les  bords  du  V  n« 
dépassent  pas  le  Iwvû  convexe  du  cartilage  tarse;  mais  quand  la 
cause  de  1  eclropion  exige  que  les  incisions  qui  circonscrivent  la 
partie  excisée  aient  une  plus  grande  longueur,  la  suture  entor- 
tillée comme  pour  le  bec-de-lièvre  est  préférable  (Houx). 

M.  Walther  a  fait  une  heureuse  apphcation  de  la  méthode  de 
l'excision,  dans  un  cas  où  l'ectropion  occupait  la  nwitié  externe 
do  la  paupière.  E^icisant  toute  la  partie  malade  par  une  incision  en 
V,  dont  Tune  des  branches  correspondait  à  la  paupière  inférieure, 
et  l'autre  à  la  supérieure,  il  (it  une  plaie  dont  le  sommet  était  tourné 
vers  la  tempe,  et  qui  agrandissait  l'intervalle  des  deux  paupière 
Les  doux  lèvres  de  cette  incision  furent  ra'pprochées  par  deux 
|X)ints  de  suture  et  le  malade  guérit.  M.  Desmarres  fait,  quel  que 
soit  loctropion,  une  opération  qui  ne  diffère  de  la  précédente  que 
parTincision  supérieure,  qui,  au  lieu  de  se  terminer  sur  la  pau- 
pière supérieure,  est  faite  dans  le  prolongement  de  la  commissure 
externe  des  paupières. 

3«  Excision  du  cartilage  tarse,  —  Dans  les  inQanunations  chro- 
niques des  paupières,  le  cartilage  tarse  hypertrophié  s'épaissit, 
s'allonge,  subit  des  déformations  qui  peuvent  au  moins  contribuer 
à  produire  et  à  entretenir  l'ectropion.  Dans  ces  cas,  Weller.  après 
avoir  enlevé  la  membrane  muqueuse  altérée,  fait  au  milieu  de  la 
paupière  la  résection  d'une  i)ortion  du  cartilage  tarse  dans  Tétendui; 
de  0  à  6  millimètres  en  travers  et  san    intéresser  le  bord  libre  de 
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h)  |iaupière  qu*il  maintient  dans  une  position  normale^  au  inoyoïi 
tle  bandelettes  agglutinatives. 

i"  Incision  de  la  peau  des  paupières, —  Le  traitement  du  l'ectm- 
pion  par  l'incision  de  la  peau  des  paupières  est  généralement  connu 
sous  la  dénomination  de  méthode  de  Celse.  Une  incision  semi-Iunairo. 
a  convexité  tournée  vers  Tarcade  orbitairo  correspondant,  a  paru 
de\'oir  être  préférée  à  Fincision  transversale,  sans  que  je  puisse  en 
donner  la  raison.  De  la  charpie  introduite  dans  la  plaie  est  destinée 
à  en  écarter  les  bords. 

5"  SfClion  du  muscle  orbiculairc  des  paupières  (Key).  -—  Une 
incision  transversale,  pénétrant  jusqu'à  la  face  externe  du  muscle 
orbiculaire.  permet  de  saisir  un  faisceau  de  ce  muscle  et  de  l'ex- 
ciser. 

6*  Méthode  de  Dieffenbach.  —  Le  nom  de  l'inventeur  est  indis- 
pensable pour  désigner  cette  méthode.  Voici  en  quoi  elle  consiste  : 
Un  peu  au  delà  du  bord  adhérent  du  cartilage  tarse,  faites  une 
incision  transversale  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paupière  : 
saisissant  alors  avec  une  pince  la  lè\Te  supérieure  de  l'incision 
faite  à  ia  conjonctive,  attirez-la  dans  la  plaie  extérieure,  dont  les 
bords  réunis  par  la  suture  entortillée  se  ferment  sur  elle  et  la 
fixent  en  ce  point. 

Dieflenbach  conseille  même  d'attirer  ainsi  au  dehors  non-seule- 
ment la  conjonctive,  mais  encore  le  bord  convexe  du  cartilage  tarse. 

7*  Cauteritation  de  la  membrane  muqueuse.  —  Le  nitrate  d'ar- 
;:ent.  appliqué  pendant  quelques  minutes  sur  la  membrane  miH 
queose,  sofCt  dans  les  cas  où  Tectropion  est  prodoit  par  le  himt- 
s^uflemenl  de  celte  membrane. 

8*  Suivre  des  pampéères,  —  M.  Maisonnenve  conseille  d'aviver 
le  bord  bbr»  des  paupières  supérieore  et  inférieure,  de  le^  réunir 
au  OMneD  d'une  suture,  et  de  les  laisser  aîr^rhilinées  pendant  une 
année  entière  As  booi  de  ce  temps,  b  paopière.  qni  était  ren- 
versée, a  pr»  me  booae  direction . 

AppvédBtfflB.  "^^  Ltxciiioik  de  la  cot*jonetite  et  dm  mmcfe 
orbécmlaire  nmpie  bien  pea  de  succès,  lorstfne  l'ectropiof»  ent  la 
cooséqocBce  d'oae  bn'ilore  Cette  méthode  ne  peut  réusdir  que  dan!4 
les  cas  on  m  bovrsmitlement  de  la  membrane  murfoeose  eaii  la 
ran<e  dm  remtersement  de  hi  paupière 

LVxefsioiè  <?»  V  de  toute  l  épaisseur  fW",  la  paupière  eM  une  me- 
tlwdeqn  convient,  ao  contraire,  lor'^icdii  tissu  inodulaire  a  re- 
loom«:  la  paupière  en  deliors  ;  tandis  qn  il  est  bien  peu  de  ras  dan!* 
te^qoet:»  T^xeiaiofi  4»  eartititge  Uirse  pui'^se  être  d'tme  réelle  utilité . 

Vmàâmn  de  la  peam  des  paupières  ne   remédie  a  rien,  parre 
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que  les  lèvres  delà  plaie,  en  se  réunissant,  remettent  les  pariiin» 
dansTétat  où  elles  étaient  avant  ropération. 

La  8i  ction  du  muscle  orbiculaire  n'est  qu*une  idée  théorique  qui 
ne  peut  tenir  contre  ce  fait  d'anatomie  patholo^que,  que  reclro- 
pion  n*est  jamais  dû,  excIu^ivpment  du  moins,  à  la  contracture  de 
ce  muscle.  Je  n'ai  jamais  pratiqué  ni  vu  faire  sur  le  vivant  Popéra- 
tion  de  Dieffenbacli.  Je  crains  qu'elle  ne  soit  pas  aussi  utile  qu'in- 
génieuse. 

En  résume,  l'incision  on  V  de  toute  Fépaissour  de  la  paupière mo 
semble  devoir  être  applicable  au  plus  grand  nombre  des  cas.  La 
cautérisation  ou  l'excision  de  la  membrane  muqueuse  conviennent 
à  Tectropion  produit  par  le  boursouflement  de  cette  membrane. 

Je  me  suisd'abord  défié  de  la  méthode  de  Vocclusion.  Je  craignais 
que  la  fermeture  des  paupières  n'amenât  quelque  lésion  de  la  cornée  ; 
je  pensais,  d'ailleurs,  que  les  tissus  céderaient  bientôt  à  la  rétrac- 
tililé,  cause  première  de  l'ectropion,  quand  lisseraient  séparés  de 
la  paupière  à  laquelle  on  les  a  unis  pendant  un  an.  Mais,  depuis 
la  première  édition  de  ce  livre,  j'ai  vu  des  succès  en  assez  grand 
nombre  qui  ne  me  permettent  plus  de  douter  de  Teflicacitô  de  celte 
opération.  (Voyez,  comme  complément  de  ce  chapitre,  ranop/as/ir 
des  paupières,  pajro  282.) 

S  2.  ->  Fntroplon. 

Les  topiques  astringents,  les  bandelettes  agglutinatives,  la  com- 
pression ,  ne  peuvent  avoir  do  succès  que  dans  des  cas  l^ers  ou 
le  renversement  de  la  ])aupière  est  dû  à  un  peu  de  relâchement  de 
la  peau. 

CautéHsation.  — On  la  pratique  avec  le  fer  rouge  ou  avec  i'ackk 
sulfurique  concentré.  Pour  la  cautérisation  avec  le  fer  rmige,  on 
garantit  l'œil  avec  des  compresses  mouillées,  et  Ton  promène  uo 
petit  cautère  ovalairc  sur  la  partie  rclùchéc  de  la  paupière. 

L'acide  suIfuri(iuo  est  do  beaucoup  préférable  au  fer  rouge.  Apn-s 
avoir  reconnu  l'endroit  où  le  relâchement  de  la  peau  est  le  plus 
prononcé,  on  y  fait  tomber  une  goutte  de  cet  acide  et  on  Téteod 
transversalement  dans  une  étendue  proportionnée  au  degré  de 
Tentropion.  Si  cotte  première  cautérisation  est  insuffisante,  on  en 
fait  une  seconde,  puis  une  troisième  et  une  quatrième. 

On  peut  aider  l'action  des  caustiques  par  remploi  des  bande- 
lettes agglutinatives,  ou  maintenir  les  cils  appliqués  contre  la  pau- 
pière au  moyen  du  collodion . 

Exmion  de  !a  peau,  —  Le  malade  tenant  l'œil  fermé  comme 
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dans  le  sommeil,  le  chirurgien,  placé  devant  lui,  saisit  avec  une 
pince  à  disséquer  ou  avec  la  pince  de  Béer  un  repli  transversal  de 
la  peau  des  paupières,  de  manière  que  le  bord  libre  de  cette  partie 
dos  tutamina  de  Toeil  soit  porté  dans  la  direction  normale,  et  il 
oxcise  ce  pli  d*un  seul  coup  avec  des  ciseaux  droits.  Si  la  laxité 
s'étend  à  toute  la  largeur  de  la  peau  de  la  paupière,  lexcision  doit 
(Hrc  faite  au  C43nlre,  tandis  que  ce  serait  vers  F  un  des  angles,  ai 
l*eciropion  était  plus  prononcé  de  ce  côté. 

On  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  par  une  suture  à  points  séparés, 
ou  mieux  avec  les  serres-fines.  Plusieurs  chirurgiens,  Heister, 
Adrianson,  Velpeau,  passent  les  fils  de  la  suture  avant  de  prati- 
quer Texcisiondu  lambeau. 

Sanson  préférait  Texcision  verticale  à  celle  dans  laquelle  on 
o\cise  la  peau  transversalement. 

Bartisch  mortifie  le  lambeau  quUl  veut  enlever,  en  le  saisissant 
(mire  deux  plaques  de  fer  réunies  par  une  charnière. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  tenté  d*obtenir  le  même  résultat 
en  faisant  à  la  peau  de  la  paupière  renversée  un  pli  qu'on  saisit 
a\oc  des  serres-fmes.  L'adhérence  que  Ton  obtiendrait  entre  les 
parties  serrées  par  ces  petites  griffes  suffirait  pour  diminuer  reten- 
due des  paupières  et  pour  s'opi^oser  à  Tentropion.  Mais  j'avoue 
()ue  je  suis  loin  de  croire  à  ces  beaux  résultats. 

Lorsque  le  cartilage  tarse  est  altéré  et  contourné  en  dedans, 
l'excision  de  la  peau  ne  suffit  plus,  il  faut  avoir  recours  à  Fun  des 
procédés  suivants. 

Excision  du  bord  palpébral  (Schroger).  —  Cette  opération  con- 
siste à  enlever  le  bord  libre  et  renversé  de  la  paupière  par  une  in- 
cision courbe  faite  avec  des  ciseaux  courbés  sur  le  plat. 

Procédé  de  Crampton,  —  Au  moyen  de  ciseaux  droits,  incisez 
la  paupière  verticalement  dans  retendue  de  6  à  40  millimètres 
vers  fangle  externe  et  vers  l'angle  interne,  immédiatement  en 
dehors  du  point  lacrymal  ;  puis  la  paupière  étant  renversée  en 
dehors,  pratiquez  sur  sa  membrane  muqueuse  une  incision  trans- 
\crsale,  aliantdeTunedes sections  verticales  à  celle  du  c^té opposé. 
Le  cartilage  tarse,  ainsi  circonscrit  par  deux  incisions  verticales 
comprenant  toute  Tépaisseur  de  la  paupière,  et  par  une  incision 
transversale  de  la  membrane  muqueuse,  est  ramené  dans  sa  posi- 
tion normale  où  Ton  s'efforce  de  le  maintenir  au  moyen  de  bande- 
lettes agglutinatives  qui  fixent  sur  la  peau  les  cils  renversés. 

M.  Guthrie  a  modifié  le  procédé  de  Crampton  en  ajoutant  aux 
deux  incisions  verticales  une  incision  transversale  du  cartilage 
tarse,  et  Texcision  d'une  partie  de  la  peau  qui  le  recouvre,  . 
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Procédé  de  Saundert,  —  Une  plaque  de  corne,  d*ivoire  oa  de 
métal  ayant  été  introduite  entre  Tcpil  et  la  paupière,  on  incise  la 
))eau  et  le  muscle  orbiculaire  parallèlement  au  lx>rd  ciliaire,on  dé- 
tache avec  précaution  le  cartilage  tarse  do  la  membrane  soiis-ja- 
trente,  et  on  Texcise  en  ménageant  le  point  lacrymal. 

Si  dans  un  cas  Tentropion  était  dû  a  la  contraction  permanente 
du  muscle  orbiculaire,  on  pourrait  enlever  des  plis  cutanés  \erli- 
eaux  comprenant  les  fibres  du  muscle,  ou  bien  pratiquer  la  myo- 
tomie  sous-cutanée  ;  mais  je  crois  que  l'on  ne  trouvera  pas  souvent 
l'occasion  de  recourir  à  cette  méthode. 

Aypréetotton.  —  Lexctêioa  du  cartilage  la r$e  (uir  les  prociv 
dés  de  Saunders  et  de  Guthrie  est  une  opération  qui  offre  peu  de 
chances  de  succès,  parce  quelle  ne  pourrait  remédier  à  Pentro- 
pion  que  s'il  était  dû  exclusivement  au  cartilage  tarse. 

Vexation  du  bord  palpèbral  renversé  guérit  Tentropion,  mais, 
après  cette  opération,  la  paupière,  trop  courte  et  dépourvue  de 
cils,  est  véritablement  difforme. 

La  eautérination  a\ec  les  caustiques  ou  avec  le  fer  rouge  et 
Vexcision  de  la  peau  sont  deux  méthodes  qu'on  doit  toujours  em- 
ployer avant  les  autres;  le  tissu  inodulaire  qui  succède  à  la  cauté- 
risation entraîne  en  effet  le  bord  des  paupières  en  dehors,  et  l'exci- 
sion ,  en  diminuant  la  hixitû  de  la  peau ,  supprime  une  cause 
fréquente  de  lentropion, 

S  8.  -  Triclilaftto. 

Le  trichiasis  accompagnant  nécessairement  rentropion,  toute> 
les  opérations  que  nous  \  enons  de  décrire  sont  en  même  temps 
dirigées  contre  cette  affection  ;  mais  la  déviation  des  cils  peut  exis- 
ter sans  renversement  de  la  paupière,  et  dans  ce  cas,  le  traite- 
ment est  différent. 

Hedreesemenl  des  cilit.  —  On  a  cherché  à  redresser  les  cils  di^- 
>iés,  au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives  ou  avec  un  fil  collé 
sur  la  joue,  ou  bien  encore  en  les  attachant  aux  cils  qui  ont  con- 
servé leur  direction  naturelle,  et  Ton  a  quelquefois  réussi  danslc:» 
cas  simples  en  agissant  ainsi. 

Arrachement.  — L'arrachement,  qui  n'est  le  plus  souventqu'un 
moyen  palliatif,  peut  cependant  devenir  curatif,  si  l'on  a  soin  do 
renouveler  l'arrachement  chaque  fois  que  les  cils  repoussent.  Il 
arrive  quelquefois  alors,  mais  rdrement,  qu'ils  finissent  par  ne  plus 
se  reproduire. 

Cauféri$a(i''n  des  bulbes,  —  Quelques  chirur'.âens.  après  avoir 
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arraché  les  elle,  ont  cautérisé  les  bulbes  au  moyen  d'un  Ter  rouge 
Delpech  promenait  sur  la  peau,  près  de  la  ligne  d' implanta  lion  des 
cils,  un  cautère  en  fer  de  lance  cliaufTi-  à  blanc  ;  M .  Champesme 
détruit  les  bulbes  avec  une  aiguille  supportée  ]»ar  une  loulo  d'acier 
i|ui  forme  une  sorle  de  réservoir  de  la  chaleur.  Enfin,  M.  (larron 
du  \'illards,  après  avoir  enfoncé  dans  les  bulbee  des  épingles  à 
insectes,  les  réunit  avec  un  lil  d'argent,  et  saisit  co  faisceau  avec 
une  pince  de  coilfeur  rougio  à  blunc(fig,  17V;. 


Procédé  de  Vaeea  OeUinghieri.  —  Une  plaque  ayant  clé  placée 
cnmmn  dans  le  procède  do  Sauuders,  un  aide  tendant  la  ])3upièrc 
en  la  tirant  en  dehors  et  en  dedans,  le  chirurgien  circonscrit  un 
lambeau  de  peau  entre  une  incision  transversale  correspondant  ii 
peu  près  au  bord  convexe  du  cartilage  tarse,  et  dous  incisions  ver- 
ticales qui  n'atteignent  pas  le  bord  libre  de  la  (laupière.  Le  lam- 
beau ayant  été  disséiiuc,  l'operateur  cherche  les  bulbes  des  cils, 
lesdissèquo  avec  une  pince  otun  bistouri,  les  exciseou  les  cautérise. 

Le  pansement  consiste  à  remettre  le  laml)cau  en  place  et  à  t '^ 
maintenir  au  moyen  do  bandelettes  agglutina li\'es. 

Exdiion  du  bord  palpébnil.  —  Le  procédé  de  Schrcuer  pour 
l'entropion  est  applicable  au  irichiasis.  Béclard  enlevait  d'un  coup 
lie  ciseaux  tout  le  bord  libre  de  la  paupière,  en  ménageant  son 
l>oint  lacrymal.  Gerdy  et  M,  Desmarres  se  louent  d'avoir  eu 
recours  àcetteopération. 

Appr^eUttloa.  —   Le  Irichiasis  est  une  maladie  difTicilu  à 
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Si  Vextirpaiion  dâi  bulbei  n'était  pas  une  opération  compUqnée 
et  susceptible  de  donner  lieu  à  une  violente  inflammation,  ce  serait 
la  méthode  la  meilleure,  parce  que  la  récidive  est  impossible. 

La  deitruction  den  bulbes  par  la  cautérisation  à  la  manière  de 
MM.  Champesme  et  Carrondu  Villardsest  extrêmement  ingénieuse, 
elle  a  réussi  dans  quelques  cas. 

Varrachemenl  simple  ne  donne  presque  jamais  une  guérison 
déHnitivo  ;  elle  redressement  des  cils  ne  peut  avoir  quelque  efficacité 
que  dans  les  cas  de  tricUiasis  les  plus  simples  et  les  plus  récents. 

S  4.  —  BlépliaroFlotc. 

La  blépharoptosc,  ou  chute  da  la  paupière  supérieure,  tient  à 
des  causes  mécaniques  ou  k  une  paralysie  du  muscle  élévateur. 
Parmi  les  causes  du  premier  ordre,  la  laxité  ou  rexobérance  de^ 
téguments  est  celle  à  laquelle  on  peut  remédier  le  plus  facilement 
par  la  chirurgie  opératoire  ;  Texcision  d'un  pli  de  la  peau,  comme 
il  a  été  dità  Tarticlo  Eniropion  (pnge  338),  doit  permettre  au  malade 
de  découvrir  son  œil  et  de  s'en  servir. 

Dans  les  cas  de  paralysie  du  releveur  de  la  paupière  supérieure, 
on  a  cherché  à  remplacer  Taction  de  ce  muscle  par  celle  du  frontal. 
Pour  cela,  faisant  au-dessous  du  sourcil  une  incision  elliptique 
qui  s'étend  jusqu*auprès  des  commissures  des  paupières,  on  cir- 
conscrit un  lambeau  de  peau  qu'on  enlève,  et  réunissant  le  bord 
palpébral  au  bord  sourcilier  de  la  plaie,  on  rattache  le  mouvement 
delà  paupière  à  l'action  du  muscle  frontal. 

L'idée  de  cette  opération  est  attribuée  à  Brach  par  M.  Yelpeau. 
tandis  que  d'autres  auteurs  en  font  honneur  à  M.  Uunt  de  Man* 
chester. 

S  B.  ^  Tmncnrs  été  paafiêres. 

Les  paupières  peuvent  être  le  siège  de  tumeurs  enkystées,  con- 
crètes, érectiles  et  cancéreuses. 

Tumeurs  enkystées.  — Ces  tumeurs  sont  assez  souvent  isolées  de 
la  conjonctive  palpébrale  et  assez  saillantes  en  dehors  pour  qu'on 
les  enlève  en  incisant  de  dehors  en  dedans.  Dans  ce  cas,  la  pau- 
pière étant  tendue  par  un  aide,  le  chirurgien  incise  transversale- 
ment la  peau  avec  beaucoup  de  précaution  ;  puis  saisissant  le  kyste 
avec  des  pinces,  il  le  soulève  en  cherchant  à  l'extraire,  et  avec  le 
bistouri,  coupant  les  brides  celluleuses  qui  l'unissent  aux  parties 
sous-jacentes,  il  en  achève  la  dissection. 

En  opérant  ainsi,  on  s'expose  à  faire  une  boutonnière  à  la  cou- 
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joQCtive,  toTsqa'oQ  a'eit  pas  dou6  d'une  grande  dextérité  ;  Je  préfère 
pourtant  ce  mode  opératoire  k  celui  dans  lequel  le  rhinii^en  fait 
saillir  la  tumeur  en  soulevant  la  paupière  avec  l'indicateur  de  la 
main  gaucba,  placé  entre  aa  surface  muqueuse  et  le  globe  oculaire , 
parce  que  les  deux  maine  ne  sont  paa  de  Imp  pour  bien  disséquer 
une  pareille  tumeur.  Depuis  que  H.  Desmarres  a  imaginéla  pince 
représentée  figure  1 75,  fi,  je  me  sers  toujours  de  cet  instrument. 
.  Cette  pince  a  l'avantage  d'exercer  une  compression  autour  de  la 
tumeur,  de  suspendre  aiosi  la  circulation  de  celle  partie,  d  exercer 
une  tension  commode  pour  la  dissection,  et  enlin  de  soutenir  la 
membrane  sous-jacente  au  kyste  de  manière  ii  la  soustraire  au 
tranchant  du  bistouri. 


Quand  la  crainte  que  le  kyste  ne  soit  intimement  adhérent  i  la 
conjonctive  engage  le  chirurgien  à  le  disséquer  de  dedans  en  de- 
hore ,  sans  inciser  la  peau ,  la  pince  de  M  Deamarres  est  en- 
core d'une  grande  utilité  pour  saisir  It  paupière  et  la  renverser 
(6g.  (75,  A);  mais,  pour  plus  de  commodité,  il  serait  bon  que  la 
courbure  de  la  plaque  de  cet  iniirumenl  fût  en  sens  inversa  de  ce 
qu'elle  est  quand  on  s'en  sert  pour  enlever  une  tumeur  en  incisant 
la  peau. 

Tamcun  eorterèus.  —  Je  désigne  ainsi  les  tumeurs  qui,  n'étant 
point  enkystées,  sont  le  plus  souvent  adhérentes  au  cartilage  tarse. 
PrcKiue  toutes  sont  placôea  onlre  ce  cartilage  et  la  conjonctive, 
parties  auxquelles  elles  sont  tellement  unies,  qu'il  est  très  difGcifo 
de  les  en  séparer.  Câtl«  disposition  ne  permet  pai  de  songer  à  le* 
enlever  en  incifanl  la  peau.  J'ai  vu  Blandin  traverser  la  panpièrs 
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de  part  en  part  et  y  faire  une  boutonnière,  poor  ne  pas  avmr  tenu 

compte  de  l'union  de  ces  lumeur»  à  la  conjoncth'e, 

La  pince  de  M.  Desmarres  est  plus  utile  encore  pour  les  tumeurs 
cmcrètes  que  pour  les  kystes  :  ayant  saisi  la  paupière  avec  cet 
inslrament.  de  manière  que  l'anneau  circonscrive  la  tumeur,  le 
chirurgien  soulève  avec  une  pince  à  donts  de  rat  toute  la  partir 
saillante  sous  la  conjonctive.  H  l'excise  d'uu  coup  de  ciseaux.  Il 
n'est  pas  indispensable  d'enlever  la  partie  du  cartilage  tarse,  sur 
laquelle  la  tumeur  est  implantée,  pour  que  la  guérison  soit  rom' 
plète.  Si,  après  cette  opération,  il  restait  un  peu  de  gonileinent.  de 
umples  ponctions  avec  une  lancette,  renouveléesàquelquesjonri 
d'inten'alie,  auflîraient  pour  le  dissi|>er. 

Tumeurêéreelile*. — Coque  nous  avons  dit  des  tumeurs  érectîles 
en  [général,  page  303,  nous  dispense  de  revenir  sur  ce  sujet. 

Tumear»  eaneéreuses.—  Si  la  tumeur  occupe  une  grande  étendue 
du  bord  libre  de  la  paupière,  le  meilleur  moyen  est  d'eiciser  lar- 
;^emenl  toute  la  partie  malade,  par  une  section  en  demi-lune  faite 
avec  des  ciseaux  courbes  et  assez  forts  pour  couper  d'un  seul  cou|j. 
Lorsque  la  tumeur  s'étend  du  bord  libre  vers  le  bord  adhérent  de 
la  paupière,  il  vaut  mieux  l'enlever  au  moyen  d'uno  incision  on  V 
dont  on  réunit  ensuite  les  bords  par  la  suture  entortillée. 

ABTICLE  in. 


SI- -  B 

L'cncantliis,  maladie  représentée  fl^ur 


eironcule  lacrymale  ;  cito  est  constituée  par  une  petite  tumeur 
foi^  et  granuleuse  (|ui  proémine  entre  les  paupières,  et  qui,  par- 
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fois,  se  prolonge  en  arrière  entre  le  globe  oculaire  et  la  paroi  cor- 
respondante de  Torbite. 

•péraUon.  —  Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise  et  sa  tète 
étant  fixée  par  un  aide,  le  chirurgien  saisit  la  tumeur  avec  une 
pince  à  dents  de  rat  et  d'un  ou  de  deux  coups  de  ciseaux  il  Ten- 
lève,  en  ayant  soin  de  couper  de  dehors  en  dedans,  pour  ne  pas 
courir  le  risque  de  blesser  le  globe  de  Tœil  ;  cette  précaution  serait 
encore  plus  indispensable,  si.  au  lieu  do  ciseau,  ropérateur  se 
servait  d  un  bistouri. 

S  a.  ^  Eicislon  de  la  conjonctive. 

Cette  opération  est  d'une  grande  simplicité.  Saisissant  la  con  • 
jonctive  avec  une  pince  à  dents  de  souris,  à  une  certaine  distance 
de  la  cornée,  le  chirurgien  l'incise  avec  des  ciseaux  courbes,  lu 
dissèque  dans  l'étendue  qu'il  juge  convenable,  et  Texcise  enfin. 

Une  certaine  quantité  de  sang  s'écoule  et  dégorge  la  membrane 
enflammée.  Je  n'ai  jamais  vu  cet  écoulement  sanguin  persister  au 
delà  de  quelques  minutes;  il  suffit  que  le  malade  ferme  ses  pau- 
pières pour  le  faire  cesser. 

Cette  petite  opération  est  utile  dans  le  cas  de  chémosis  ou  d'une 
inflammation  s'accompagnant  d'un  développement  un  peu  consi- 
dérable des  vaisseaux  de  la  conjonctive  (Sanson). 

S  8.  ~  Ptérrfflon. 

Le  ptérygion  est  constitué  par  un  épaississement  de  la  conjonc- 
tive ayant  la  forme  d'un  triangle  dont  le  sommet  s'avance  vers  ou 
jusque  sur  la  cornée,  et  dont  la  base  est  tournée  vers  l'orbite. 

Opération.  —  L'excision  est  à  peu  près  la  seule  opération 
qu  on  emploie  aujourd'hui  contre  cette  affection.  Pour  la  pratiquer, 
le  chirurgien,  soulevant  la* partie  saillante  de  la  conjonctive  avec 
une  pince,  la  dissèque  avec  dos  ciseaux  courbes  de  sa  pointe  à  sa 
base  et  l'excise  au  delà . 

Boyer  conseille,  lorsque  le  ptérygion  s'avance  un  peu  loin  sur 
la  cornée,  de  ne  pas  chercher  à  l'enlever  dans  sa  totalité,  parce 
que  l'on  s'exposerait  à  remplacer  la  partie  du  ptérygion  qui  em- 
piète sur  les  milieux  transparents,  par  une  opacité  plus  gênante  et 
plus  difforme. 

S  4.  —  Abrailon  de  la  cornée. 

Cette  opération ,  qui  a  pour  objet  d'enlever  avec  le  bistouri  les 
taches  de  la  cornée,  n'u  abouti  le  plus  souvent  qu'à  augmenter  le 
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mal.  Cependant  M.  Malgaigne  dit  avoir  obtenu  une  cure  radicale. 
Ce  chirurgien  cerne  la  tache  par  une  incision  circulaire,  saisit  avec 
une  pince  le  lambeau  par  son  bord  supérieur,  et  le  dissèque  de 
haut  en  bas. 

S  s.  —  BztreedoB  iet  eerps  étrmmgtn. 

Nous  ne  parlerons  ici  que  des  paillettes  d'acier  ou  de  fer  qui  se 
fichent  si  souvent  dans  la  cornée  des  tailleurs  de  pierre  ou  des 
ouvriers  qui  travaillent  Tacier. 

Exlraclion  de»  paillettes  d*acier.  —  Le  malade  étant  assis ,  sa 
paupière  étant  relevée  par  un  aide,  le  chirurgien,  abaissant  la  pau- 
pière inférieure  en  y  appuyant  le  doigt  indicateur,  porto  la  pointe 
d'un  bistouri  ou  d*une  lancette  sur  le  point  noir  qui  indique  la  pré- 
sence du  corps  étranger,  et  pressant  successivement  de  haut  en 
bas  et  de  bas  en  haut,  il  parvient  à  retirer  le  corpuscule  dont  le 
\olume  est  loin  d*étre  en  raison  de  la  douleur  qu'il  produit.  Au  lieu 
lie  faire  relever  la  paupière  supérieure  par  un  aide,  le  chirurgien 
peut  écarter  les  deux  paupières  Tune  de  l'autre  en  fixant  le  globe 
oculaire  dans  l'intervalle  du  pouce  et  de  Tindicaleur  de  la  main 
gauche.  La  ligure  177,  que  je  dois  à  l'ohligeanco  de  M.  Desmarres, 
représente  ce  modo  opératoire. 

Kir..  177. 


On  a  donné  le  conseil  d'approcher  un  fer  aimanté  du  point  où  le 
corps  étranger  est  fixé,  et  je  crois  qu'on  a  tort  de  repousser  cette 
méthode  :  je  Tai  vue  réussir  entre  les  mains  d'une  jeune  fille  qui 
opérait  ainsi  avec  succès  tous  les  meuniers  voisins  de  la  campagne 
qu'elle  habitait. 
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S  t.  —  Gonié«  «rllflelellc. 

On  me  permettra  de  passer  sous  silence  la  formation  d*une 
cornée  artificielle  h  Uaide  d'un  morceau  de  cristal  enciftssé  dans 
la  sclérotique,  ainsi  que  la  transplantation  d'une  cornée  d'animal 
sur  un  œil  d'homme. 

S  7.  -  SlraManc. 

Depuis  quelques  années,  on  a  reconnu  que  le  strabisme  est  dû 
il  la  contraction  permanente  d'un  ou  de  plusieurs  des  muscles  de 
Pœil  (  4  )  ;  qu'en  un  mot,  le  strabisme  a  la  plus  grande  analogie  avec 
les  contractions  musculaires  du  pied  bot  et  des  incurvations  de  la 
colonne  verlébrale.  Ce  fait  étant  admis,  Stromeyer,  Guérin,  Dief- 
fenbach  et  beaucoup  d'autres  après  eux,  ont  fait  la  section  des 
muscles  droits  et  obliques  pour  faire  cesser  la  contraction  perma- 
nente par  laquelle  le  globe  oculaire  avait  été  dévié. 

Avant  de  décrire  cette  myotomie,  je  dirai  quelques  mots  do 
Tanatomie  des  muscles  et  du  tissu  fibreux,  qui  n'en  est,  en  quelque 
sorte,  qu'une  dépendance. 

AnatoBile.  —  Les  muscles  qui  servent  à  mouvoir  le  globe  ocu- 
laire sont  au  nombre  de  six  :  quatre  droits,  qui  sont  aux  quatre 
extrémités  des  diamètres  transversal  et  vertical  de  l'œil,  et  deux 
obliques,  l'un  supérieur  ou  grand,  l'autre  inférieur  ou  petit.  Les 
muscles  droits  et  le  grand  oblique  s'insèrent  au  fond  de  l'orbite  à 
peu  de  distance  du  trou  orbitaire  (pour  lopération  dont  nous  nous 
occupons,  il  n'est  pas  nécessaire  d'en  dire  plut);  le  petit  oblique, 
au  conlraire,  a  son  insertion  i\\e  en  dedans  et  en  avant,  sur  la 
partie  du  plancher  orbitaire  qui  est  attenante  au  saclacrymal. 

Ce  qui  nous  importe  surtout,  c'est  de  connaître  d'une  manière 
précise  le  mode  d'implantation  de  ces  muscles  sur  le  globe  oculaire 
et  le  point  précis  où  leurs  tendons  se  fixent  sur  In  sclérotique. 

Il  résulte  des  mesures  prises  par  M.  Pétrequin,  que  Vinlemc 
s'insère  à  4  millimètres  de  la  cornée.  Verirme  à  4  ou  6  millimètres, 
le  supérieur  à  3  ou  6  millimètres,  Vinférienr  à  3  millimètres 

VobUque  supérieur  s'insère  à  3  millimètres,  au  plus,  du  bord 
de  la  cornée;  tandis  que  l'inférieur  a  son  insertion  mobile  sur  le 
scj^ment  postérieur  du  glol)e  oculaire. 

Aponévroie,  —  Tous  ces  muscles  sont  enveloppés  par  unegatho 

(1)  J*4vile  ^  dessein  do  tuucber  ici  k  la  question  de  piiorilê,  («roe  qu'il  faudrait jat- 
lificr  mon  jugement,  ce  qui  m'enlrHlnerait  dan»  une  digrr9»}on  que  ne  eoroporto  pài 
l'élendne  de  re  livre. 
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Hpl>l1l.'^ruli■1llo  i]tii  les  urcomixiipie  jusqu'il  Itiur  insertion  âfloniti- 
Ciiio.  lii  cclU^  apuiii^vroâc  se  {irnlongi;  en  Hiriéru,  ri,  en  rintmis- 
sunl  luiilr  h  piirtio  du  glnlw  uculiiira  ijui  est  siluéo  tierritro  Iw 
insertioutnuBciilitIree,  elle  rluublnlH  sdërotiquc  h  kqurlle  oII 
unie  parfloLiasuaillulaireliirUe,  et  atwonlimiesnrlencrff^jUTM 
(fig.  178).  Elle  «>  réHérhit  en  avdnt,  du  glolie  do  r<ril  vers  If 
bord  do  l'orbite  ou  elle  vieot  s'insérer,  de  tiienirro  ijii'un  angle 
presque  droit  soit  Tomië  par  la  gstne  aporKivrpliqae  du  niusi-k  ti 
•son  prolongemenl  oiiiitairo  (fig.  179). 

Celle  gatne  ou  eoquo  museulairo  a  une  gronde  importunce  m 
point  de  vun  de  la  section  des  muscles  do  l'ipil:  car  si  l'on  obli- 
geait de  détacher  avec  lo  tendon  l'aponévrose  qui  s'insrre 
lui  sur  la  scJérotiiiue,  on  f^'cxiiosersil  â  faire  unf  opèratioii  râi 

itftrMMoa.  —  L'opération  du  slrabismo  se  fait  par  iIcux  mé' 

nu.  m. 
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ibndes  :  par  la  sertioii  directe  ot  |)ar  la  section  lous-toi^onclivak. 
N'dus  coQimeocerons  parla  première. 

Procédé  de  Strometjar  et  de  Dieffcnbach.  —  Lo  chirurgien  esl 
nitini  d'nn  élévateur  Pi  d'un  abaisspur  des  paupières,  de  deu^ 
ériguee,  d'un  crwhet  mousse  el  de  cit<eaux  courbes  sur  lo  plat. 
Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  la  MXa  maiutenue  par  un  aide 
qiii,  en  tnéme  lemps.  relève  la  paupière  supérieure  avec  l'éléva- 
leiir.  tandis  qu'un  autre  alde^ahaîsso  la  paupière  inférieure. 

I.'œil  sain  étant  fermé,  le  chirurgien  engage  lo  malade  à  regar- 
rlerde  manière  à  tendre  le  muscle  contrarié  :  on  dehors,  s'il  s'agit 
d'un  strabisme  interne;  en  dedans,  si  l'on  a  affaire  â  un  atrdbisme 
externe.  Saisissant  ensuite  la  conjonctive  â  pou  do  dislanco  de 
I  ïiQgJo  de  l'ceil,  avec  une  érigno  <|u'il  conlie  à  un  aido,  puis  ton- 
dant lui-tnéme  celte  membrane  en  sens  inverso  avec  une  sonde- 
érlgne  qu'il  y  implante  près  de  Ut  cornée,  il  fait  ainsi  un  pli  trans- 
versal à  la  conjonctive  ot  au  Tascia  sous-jaconl.  Ce  pli  ayant  été 
incisé  par  un  coup  do  ciseaux,  il  est  facile  d'apercevoir  au  fond 
de  la  plaie  lo  tendon  du  muscle  à  son  insertion  sur  lascléroUquc. 
et  de  passer  au-^lessous  do  lui  un  crochet  mousse  qui  devient  lo 
iruidedes  ciseaux  avec  lesiiuels  on  divise  lo  tendon  soulevé. 


r  M   («0  xMi-  I  :..  MuM 
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Si  toutes  les  fibres  du  tendon  ont  été  divisées  et  si  l'aponé- 
vrose qui  jB'en  détache  pour  envelopper  la  sclérotique  a  été  conve- 
nablement écartée,  l'œil  se  redresse  immédiatement.  Si  le  stra- 
bisme p^sistait,  on  porterait  de  nouveau  le  crochet  sous  le  muscle, 
et  l'on  confierait  les  fibres  qui  auraient  échappé  à  la  première  section. 

L'opération,  qui  se  fait  naturellement  de  la  main  droite  pour  l'œil 
droit,  peut  se  pratiquer  de  la  même  main  pour  le  côté  gauche. 
Dans  ce  dernier  cas,  l'opérateur  passe  le  bras  gauche  transversa- 
lement au-devant  du  front,  et  de  la  main,  courbée  en  pronation, 
tient  lérigne  qui  attire  l'œil  dans  le  sens  où  le  muscle  contracté 
est  porté  dans  l'extension. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  —  H .  Velpeau  a  proposé  de  couper  d'un 
seul  coup,  la  conjonctive,  le  fascia  et  le  muscle,  saisis  et  soulevé» 
en  un  seul  faisceau  par  deux  pinces  à  griffes,  qui  remplacent  les 
érignes. 

Procédé  de  M.  Amuuai,  —  Un  pli  vertical  étant  fait  à  la  con- 
jonctive par  deux  pinces  qui  la  saisissent  un  peu  au-dessus  du 
muscle,  M.  Amusât  le  divise  horizontalement,  de  la  cornée  vers  le 
rebord  orbitaire  correspondant  au  muscle  que  l'on  veut  couper 
On  a  ainsi  une  boutonnière  par  laquelle  on  introduit  un  crochet 
mousse  à  deux  branches  sous  le  muscle  qu  on  attire  au  niveau  de 
la  plaie  extérieure  où  il  peut  être  divisé  entre  les  deux  branches 
de  cet  instrument. 

Procédé  de  M.  Baudenf.  —  Les  paupières  étant  écartées  par 
un  élévateur  de  Pellier  et  par  un  abaisseur,  le  chirurgien  enfonce 
une  érigne  à  un  seul  crochet  dans  l'angle  de  réflexion  de  la  con- 
jonctive, et  tirant  sur  elle  de  manière  à  porter  Tœil  dans  sa  dire<*- 
tion  normale,  il  fait  saillir  le  muscle  contracté,  passe  au-dessouf^ 
de  lui,  à  travers  la  conjonctive  non  encore  divisée,  un  petit  bistouri 
boutonné  à  tranchant  concave,  courbé  sur  le  plat  pour  éloigner  sa 
pointe  du  globe  oculaire  (fig.  4  80).  )l  ne  faut  pas  chercher,  dan< 
ce  premier  temps,  k  diviser  toutes  les  fibres  du  muscle,  p;irc*o 
qu'on  s'oxposerait  à  pénétrer  trop  profondément.  Quand  une  fois 
la  gatne  musculaire  et  la  conjonctive  ont  été  incisées,  on  réintro- 
duit le  bistouri  et  Ton  achève  la  section. 

Méthoile  Bous-'ConjoncUvale.  ^-  Cette  méthode,  qui  est  due  if 
M.  JulesGuérin,  comprend  deux  procédés  :  l'un  se  fait  par  dissec- 
tion, l'autre  par  ponction. 

Les  instruments  employés  par  ce  chirurgien  sont  :  deux  refhu- 
leurs  des  paupières,  ressemblant  à  l'élévateur  de  Pellier,  trois 
érignes  doubles,  des  ciseaux  courbes,  un  crochet  mousse,  un 
perforateur  de  la  conjonctive,  un  myotome  coudé. 


Fia.  180.    Fio.  i8f. 
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Les  refoiileuTS  se  composent  d'un  anneau  recourbé  suivant  son 
plan,  et  d'une  tige  supportée  par  un  manche. 

Le  perforateur  est  un  instrument  pointu  en  fer  de  lance,  à  double 
tranchant  et  légèrement  courbé  sur  le  plat. 

Le  myotome  consiste  en  une  lame  à  tran^ 
chant  convexe,  à  dos  concave,  se  continuant 
avec  une  tige  coudée  deux  fois  dans  un  plan 
l>erpendiculaire  à  la  lame,  de  manière  à  for- 
mer deux  angles  de  MO  degrés,  ouverts  en 
deux  sens  opposés  (fig.  1  SI ) . 

Pour  Pun  et  l'autre  de  ces  procédés,  le 
malade  est  couché,  la  tète  légèrement  ren- 
versée on  arrière  ;  deux  aides  munis  des  in- 
struments indiqués  plus  haut  refoulent  les 
pmpières.  opération  qui  consiste  à  repousser 
i'e.s  parties  entre  les  parois  de  l'orbite  et  h 
fîlobo  de  rœil,  au  moyen  d'une  pression  exer- 
cée sur  leur  face  externe,  à  peu  de  distance 
de  leur  bord  libre.  Avec  une  première  érigne. 
implantée  seulement  dans  la  conjonctive,  on 
attire  l'œil  dans  le  sens  opposé  à  la  dévia- 
tion,  pour  faciliter  Timpiantation  d'une  se- 
conde érigne  dans  le  fascia  sous  conjonctival, 
il  6  ou  7  millimètres  de  la  cornée,  dans  le 
prolongement  de  la  direction  du  muscle.  Cette 
seconde  érigne  étant  placée,  on  enlève  la  pre- 
mière devenue  inutile,  et  un  aide  en  applique 
une  troisième  à  5  millimètres  environ  en  arrière 
do  la  précédente.  Au  moyen  de  ces  érignes, 
on  soulève  la  conjonctive  et  le  fascia  qui  la 
double ,  de  manière  à  faire  correspondre  le  pli  enlevé  à  5  milli- 
mètres on  avant  de  l'insertion  du  muscle. 

4"  Procédé  par  dmection.  —  La  concavité  des  ciseaux  étant 
tournée  du  côté  du  globe  oculaire,  du  premier  coup  toute  retendue 
du  pli  est  incisée  à  sa  base,  de  manière  que  le  feuillet  superficiel 
(lu  fascia  sous-conjonctival  soit  divisé.  Le  lambeau  qui  résulte  de 
(MHte  section  étant  soulevé  par  un  aide,  le  chirurgien  dénude  le 
muscle,  en  se  servant  de  la  pointe  mousse  des  ciseaux;  puis  glis- 
sant sous  le  muscle  Tune  des  branches  de  cet  instrument,  il  le 
coupe  à  quelque  distance  de  son  insertion  scléroticale.  On  termine 
Topération  en  réappliquant  contre  l'œil  le  feuillet  détaché  du  fascia 
ut'  de  la  conjonctive  ;  il  est  quel({uerois  nécessaire  de  maintenir  les 
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bords  de  la  plaio  rapprochés,  au  moyen  d'un  ou  deux  \mnis  de 
suture. 

2"  Procédr  par  ponction.  —  Plongeant  le  perforateur  à  la  Iws*' 
du  pli,  on  le  diriiio  Un^jcnticllement  au  globe  oculaire,  sa  con- 
vexité tournée  du  côte  de  lu'il;  quand  on  a  traversé  complétcmeni 
les  deux  feuillets  du  fascia  (ce  que  Ton  reconnaît  à  la  sensalioii 
d'une  résistance  vaincue),  on  imprime  à  l'instrument  un  mouve- 
ment de  va-et-viont  [K)ur  faciliter  l'introduction  du  myolomo. 

Cet  instrument  tenu  entre  le  ywuce  et  les  deux  premiers  doi^t>. 
le  tranchant  en  dehors,  est  introduit  à  travers  l'ouverture  du  fas- 
cia et  glissé  sous  le  nuiscle,  à  3  ou  4  millimètres  de  la  plaie  extt^ 
rieure.  Un  mouvement  de  révolution  sur  son  axe  étant  imprimé 
au  manche  de  rinslrumont,  le  tranchant  de  sa  lame  e«t  ainsi  tour- 
né vers  le  muscle,  que  le  chirurpen  divise  par  des  mouvements  do 
scie,  tandis  ({u'il  le  tend,  en  tirant- d'arrière  en  avant  i'érigne  qu'il 
tient  de  la  main  gauche. 

On  retire  le  myolome  en  faisant  repasser  sa  lame  par  le  chemin 
déjà  parcouru,  mais  en  sens  inverse,  de  manière  à  diviser  les  par- 
ties qui  auraient  pu  jusque-là  échapper  au  tranchant  de  l'instni- 
ment. 

La  section  de  tous  les  muscles  droits  s'o|>ère  do  la  même  ma- 
nière. 11  faut  seulement  avoir  égard  à  la  distance  qui  sé|Àre  Tin- 
scrtion  de  chacun  de  ces  muscles  du  bord  de  la  cornée.  (Voyez  les 
indications  précises  do  l'anatomio,  page  347.) 

Section  de  l'oblique  supérieur.  —  Le  refouleur  étant  appliqué  à 
la  face  interne  de  la  paupière  supérieure,  qu  il  sert  à  soulever  do 
dehors  en  dedans,  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  Popérateur. 
avec  une  érignc  implantée  dans  la  sclérotique  entre  les  insertions 
des  muscles  droits  supérieur  et  interne,  tire  l'œil  en  bas  et  un  |>ea 
en  dehors,  tandis  qu'un  aide  soulève  la  conjonctive  au  moyen  d'une 
autre  éri^ne  implantée  à  5  ou  6  millimètres  au-dessus  do  la  précé- 
dente :  puis  ayant  incisé  les  membranes  muqueuse  et  fibreuse  qui 
recouvrent  l'insertion  du  grand  oblique,  il  attire  en  dehors  le  ten- 
don de  ce  muscle  à  l'aide  d'un  crochet  mousse,  et  le  divise  le  plus 
près  possible  du  droit  supérieur. 

Section  du  petit  oblique.  —  La  section  du  petit  oblique  peut  so 
faire  avant  ou  après  le  i)assage  de  ce  muscle  sous  le  droit  infé- 
rieur. 

Premier  procède .  — La  paujM ère  inférieure  étant  abaissée  prêt 
de  sa  moitié  interne,  une  érigne  implantée  à  5  ou  6  millimètres  de 
la  cornée  entre  les  droits  inférieur  et  interne,  attirant  Toeil  en  haut 
et  en  dehors,  on  fait  avec  les  ciseaux  ou  a^ec  le  perforateur.. le 
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plus  près  possible  du  bord  de  la  paupière,  une  plaie  de  4  centi- 
nièlre  d'éteiKilue,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors, 
que  le  petit  oblique  traverse  profondément.  Ce  muscle  a\ant  été 
saisi  par  un  crochet  mousse  et  attiré  au  dehors,  on  le  coupe  en  tra- 
vers avec  les  ciseaux. 

DeuTième  procédé,  —  La  paupière  inférieure  étant  abaissée  dans 
sa  moitié  externe,  une  érifîne  fixée  à  5  ou  6  millimètres  de  la  cor- 
née entre  les  droits  inférieur  et  externe,  attirant  Tœii  en  haut  et 
en  dehors,  pendant  qu*un  aide  soulève  un  pli  do  la  conjonctive  avec 
une  autre  érigne  placée  5  millimètres  en  arrière  de  la  première,  le 
chirurgien  incise  d'un  seul  coup  de  ciseaux  la  partie  soulevée,  et, 
introduisant  un  crochet  mousse  à  plat  et  parallèlement  à  la  face 
inférieure  et  interne  du  globe  oculaire,  il  s'en  sert  pour  accrocher 
le  muscle  qu'il  divise  ensuite  avec  les  ciseaux. 

Opération  du  strabisme  consécutif,  —  Quelquefois,  après  Topé- 
ration  du  strabisme  par  les  procédés  généralement  employés,  l'œil 
se  dévie  en  sens  inverse  de  la  direction  qu'il  avait  auparavant.  Le 
fait  lient  à  ce  que  les  deux  bouts  du  muscle  divisé  ont  subi  un  écar» 
1  cillent  trop  considérable,  et  à  ce  que  le  bout  supérieur  s'est  fixé 
sur  la  sclérotique  à  une  trop  grande  distance  de  la  cornée.  Pour 
remédiera  ce  strabisme,  M.  J.  (îuérin,  après  avoir  passé  un  fil 
dans  la  partie  externe  de  la  sclérotique,  dissèciue  la  conjonctive  et 
le  fiïscia  pour  aller  à  la  recherche  du  muscle  divisé.  Détachant 
le  l)Out  antérieur  de  son  insertion  nouvelle,  il  I  attire  avec  une  pince 
au  niveau  du  point  où  il  veut  le  grelVer.  Le  iil  sert  à  tourner  l'œil 
en  dedans  et  aie  maintenir  dans  cette  position  jusqu'à  ce  que  la 
réunion  du  muscle  dans  ses  nouveaux  rapports  ait  pu  avoir  lieu  ;  on 
le  fixe  sur  le  nez  avec  des  bandelettes  de  diî^chylon. 

Apprérlailon.  —  La  méthode  sous-conjonctivale  a  sur  les 
procédés  ordinaires  des  avantages  incontestables  : 

1*»  Elle  expose  moins  aux  accidents  inûammatoires  et  aux  végé- 
tations qui  poussent  si  souvent  sur  la  cicatrice  à  la  suite  du  stra- 
bisme par  la  méthode  ordinaire.  On  n'observe  pas  après  elle  de 
végétations  de  la  cicatrice. 

£•  Elle  ne  détruit  point  la  caroncule  lacrymale. 

V  Enfin  elle  n'agrandifpas  l'ouverture  des  paupières  et  ne  donne 
l>oint  lieu  à  l'exophtlialmie. 

Mais  il  faut  avouer  que  cette  méthode  est  d'une  exécution  un  peu 
plus  difficile  que  les  procédés  qui,  comme  ceux  de  MM.  Yelpeau 
et  Baudens,  coupent  le  muscle  au  point  correspondant  à  lasention 
do  la  conjonctive,  et  qui  donnent  aussi  des  résultats  très  satisfai- 
sants lorsqu'on  les  pratique  d'une  manière  convenable. 

30. 
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ARTICLE  IV 

prÉRATIOlia   QUE  L*OK  PRATIQUE   9UB    LES   MILIEUX   DE   l'cRL. 

S  1.  —  Gaunicic. 

Anatomlr.  —  Le  criBtallin,  situé  dans  une  excavation  de  la 
partie  antérieure  du  corps  vitré,  est  renfermé  dans  une  capsule 
parfaitement  transparente  qui  le  fixe  dans  sa  position.  Sa  couche 
Buperncielle  est  plus  molle  que  le  reste  de  sa  substance,  on  lai 
donne  le  nom  d'humeur  de  Morgagni;  son  centre,  au  contraire,  a 
une  durée  plus  considérable,  et  est  appelé  no\iau  du  cHstaltin. 

Toutes  ces  parties  peuvent  devenir  opaques  isolément  ou  simul- 
tanément, et,  dans  ces  cas ,  la  consistance  du  cristallin  peut  être 
augmentée  ou  diminuée,  ou  bien  rester  normale.  De  ces  diffé- 
rences résultent  les  nombreuses  espèces  de  cataractes  admises  par 
les  auteurs. 

Le  cristallin  et  sa  capsule  ne  reçoivent  ni  nerfs  ni  vaisseaux 
apparents.  Ce  petit  corps  k  la  forme  d*une  lentille,  et  sa  circonfé- 
rence est  en  rapport  immédiat  avec  les  procès  ciliaires  ;  sa  face 
antérieure  n'est  éloignée  de  la  face  postérieure  de  l'iris  que  de 
1  millimètre  environ,  et  même,  d'après  les  recherches  récentes  de 
MM.  Rouget  et  Giraldès,  la  face  poslérieure  deTiris  serait  appli- 
quée exactement  sur  la  face  antérieure  du  cristallin  ;  la  dislance 
de  la  face  postérieure  do  la  cornée  au  cristallin  est  de  2  millimètres 
et  demi.  La  figure  178,  empruntée  à  VAnatomie  chirurgicale  de 
M.  Richet,  donne  une  idée  de  ces  rapports,  en  exceptant  toutefois 
ceux  de  Tiris  avec  le  cristallin  qui  sont  indiqués  tels  qu*on  les  a 
longtemps  admis.  Le  contact  de  Tiris  avec  la  capsule  cristalline 
explique  la  fréquence  des  adhérences  qui,  s'établissant  entre  ces 
deux  membranes,  compliquent  souvent  la  cataracte  d'une  manière 
fâcheuse.  Aux  extrémités  du  diamètre  transversal  du  globe  de 
Tœil  correspondent  les  artères  ciliaires  longues  qu'il  y  a  danger 
(le  léser  dans  la  ponction  de  la  sclérotique  pratiquée  à  cette  hau- 
teur. 

Opération.  —  L'opération  de  la  cataracte  comprend  un  grand 
nombre  de  méthodes  qu'on  peut  ranger  en  deux  grandes  classes, 
suivant  qu'on  extrait  le  cristallin  ou  qu'on  le  laisse  dans  Tœil.  Les 
instruments  peuvent  être  introduits  par  la  cornée  ou  par  la  sclé- 
rotique, ce  qui  donne  lieu  à  quatre  divisions  dans  lesquelles  viennent 
se  ranger  tous  les  procédés  : 
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PlEMJÊEE  CLASSE.   |   *'  SdéroUconyxi.. 

(    2*  Kératonyxis. 

Deuxième  classe.       ?.*  f  ,'?'«l«°;'*  . 

(   4*  Sclérolicotomie. 

Les  opérations  comprises  dans  la  première  classe  sont  :  Vabais- 
Bâynent,  le  broiement ^  la  réclinaison ,  la  dilacéralion  de  h  eoptule; 
mais  les  trois  dernières  classes  ne  sont  que  des  modifications  de 
l'abaissement.  La  deuxième  classe  comprend  les  deux  modes 
(ï  extraction. 

V  ABAimBHBirr. 

A.    Scléroticonyxis. 

La  veille  du  jour  où  doit  être  pratiquée  Topération,  on  barbouille 
la  peau  des  paupières  avec  de  Texlrait  de  belladone,  qui  a  la  pro- 
priété d*agrandir  la  pupille. 

L^instrument  dont  on  se  sert  est  une  aiguille  dont  la  pointe  un 
peu  élargie  est  courbée  sur  le  plat.  Cette  aiguille  est  montée  sur  un 
manche  octogone  marqué  d'un  ou  de  deux  points  noirs  sur  la  face 
qui  correspond  à  la  convexité  de  la  lame.  C'est  Taiguille  de  Du- 
puytren,  qui  diffère  fort  peu  de  celle  de  Scarpa. 

Quoi  qu'en  disent  certains  opérateurs,  il  faut  opérer  l'œil  gauche 
de  la  main  gauche,  et  l'œil  droit  de  la  main  droite.  En  se  plaçant 
derrière  le  malade,  comme  le  conseille  M.  Malgaigne,  le  chirurgien 
est  dans  une  position  gênante. 

I"  Temps.  —  Le  malade  étant  couché  à  peu  près  horizontale- 
ment, ou  bien  assis  sur  une  chaise,  sa  tête  reposant,  dans  ce  der^ 
nier  cas,  contre  la  poitrine  d'un  aide  placé  derrière  lui,  sa  paupière 
supérieure  est  relevée  par  cet  aide  qui  appuie  l'indicateur  sur  le 
bord  ciliaire  relevé  et  un  peu  renversé  en  dehors,  en  ayant  grand 
soin  que  son  doigt  n'exerce  aucune  pression  sur  le  globe  oculaire. 
Si  Ton  n'a  pas  une  grande  confiance  dans  l'adresse  de  l'aide,  il 
vaut  mieux  faire  relever  la  paupière  avec  un  élévateur  de  Pellier 
ou  tout  autre  instrument  analogue.  Alors,  avec  l'index  de  la  main 
qui  correspond  à  l'œil  sur  lequel  on  opère,  le  chirurgien  abaisse  la 
paupière  inférieure,  en  approchant  le  bout  de  ce  doigt  de  la  caron- 
cule lacrymale,  pour  empêcher  le  globe  oculaire  de  se  porter  de 
ce  côté;  puis,  de  l'autre  main,  tenant  le  manche  de  l'aiguille 
comme  une  plume  à  écrire  et  prenant  un  point  d*appui  sur  la  région 
malaire  avec  le  doigt  auriculaire,  il  tourne  la  face  convexe  de 
l'instrument  en  haut,  sa  pointe  vers  le  centre  de  l'œil,  et  Tintro- 
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duit  à  3  OU  4  millimètres  en  arrière  de  lextrémilé  externe  da  dia- 
mètre transversal  do  la  cornée,  et  <  ou  2  millimètres  au-dessous 

de  ce  diamètre  ffi^î.  4  82), 

L*aiguilteest  plongée  rapidement 
a  travers  la  sclérotique  jusqu'à  son 
col  loi . 

2*  Temps.  —  Dans  un  second 
temps,  le  chirurgien  imprime  j 
l'aiguille  un  petit  mouvement  de 
rotation  sur  son  axe  qui  ramène  Iri 
convexité  de  la  lance  en  avant  (ce 
qui  e^t  indiqué  par  le  point  noir  du 
manche)  et  poussant  T instrument 
do  dehors  en  dedans,  il  ne  tardi' 
pus  à  en  apercevoir  la  }K)inte  dans  le  champ  de  la  pupille (Hg.  \  83 

lî*  Temps.  —  La  lance  de  l'instrument  avant  sa  convexité  en  avant 
et  sa  concavité  en  arrière,  Topérateur  fait  avec  la  pointe  une  inci- 

rir..  <K3. 


sion  cruciale  sur  la  capsule  cristalline;  après  quoi,  portant  la  con- 
cavité de  Taiguille  sur  le  bord  supérieur  du  cristallin  (fig.  1  84),  il 
déprime  ce  corps  en  faisant  décrire  à  l'instrument  un  mouvement 
de  bascule  dans  lequel  le  manche  est  i^orté  de  bas  en  haut,  et  la 
pointe  de  haut  en  bas,  tandis  que  la  partie  qui  est  en  rapport  avec 
la  plaie  de  la  sclérotique  reste  à  peu  près  immobile.  Dans  ce  mou- 
vement, lo  cristallin  est  poussé  en  bas  et  en  arrière. 

4*"  Temps. —  Le  cristallin  ayant  été  maintenu  abaissé  pendant 
dix  secondes  environ,  lo  chirurgien  retire  Taiguille  en  lui  faisant 
suivre,  en  sens  inverse,  lo  chemin  qu'il  lui  a  fait  suivre  i)Our  arriver 
au  centre  de  Toeil  ;  c'est-à-dire  qu  au  moment  où  rai:<uille  passe 
derrière  Tiris,  sa  convexité  est  tournée  en  avant,  tandis  qu'elle  csl 
en  haut  lorsque  la  lame  de  l'instrument  traverse  la  petite  plaie 
faite  à  la  sclérotique. 

La  raison  de  cesmouveroenis  csl  que  l'on  a  plus  de  cbauces  dé- 
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\iLer  la  lésion  des  vaisseaux  et  nerfs  cil iaïres,  en  introduisant  l'ai' 
quille  à  travers  la  sclérotique,  de  manière  que  son  épaisseur,  qui 
esi  moindre  que  sa  largeur,  forrespondo  à  l'inlervalle  de  ces  nerfs 
{■i  de  ces  \»\sseaai  qui  marchent  parallèlement'  d'arrière  en 
arani;  tandis  que  derrière  l'iris,  si  l'on  porte  la  convexité  de  la 
i<ime  de  l'aiguille  en  avant,  on  est  moins  exposii  à  déchirer  cette 
nicmliranc  que  si  l'on  dirigeait  vers  clic  soil  la  poinlc,  soit  un  des 
ibivs  tranchants  de  l'inslrument. 


Des  que  l'aiguille  esl  retirée,  le  malade  forme  ses  paupières,  et 
li^  l' Iti ru rgien  applique  sur  l'œil  un  lin^o  mou  ll^qn'il  soutient  avec 
un  bandeau,  en  ayant  grand  soin  d'Éviter  une  compression  qui 
IMMirmit  repousser  le  cristallin  au  rentre  de  l'œi). 


L  al>ai^9ement  proprement  dit  no  peut  s'appliquer  qu'aux  cata- 
nicles  qui  ont  un  certain  degré  de  dureté  ;  on  broie  celles  qui  sont 
molles  :  pour  cela,  le  tranchant  de  l'aiguille  est  dirigé  vers  le  cris- 
tallin, et  y  praUque  dans  Ions  les  sons  des  incisions  profondes,  [.a 
IHiissancG  dissolvanto  qkio  l'Iinmeur  aqueuse  exerce  sur  les  débris 
do  lii  cataracte  se  manifeste  inëoie  sur  le  cristallin  entier,  lorsque 
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la  capsulo  seule  a  été  déchirée.  Aussi  se  borne-t-on  quelquefois  à 
déchirer  le  segment  antérieur  de  la  capsule. 

30  RÉCLINAISON. 

La  réclinaison  consiste  à  faire  basculer  le  cristallin  d'avant  en 
arrière,  en  appliquant  la  concavité  de  la  lame  de  Taiguille  sur  sa 
partie  supérieure,  do  manière  que  sa  face  antérieure  devienne 
supérieure, 

B.   Kératonyxii, 

L'aiguille  droite  est,  pour  cette  opération,  préférable  à  Taiguille 
courbe.  On  l'introduit  à  travers  la  cornée,  au-dessous  du  diamètre 
transversal  do  cette  membrane,  à  3  ou  4  millimètret  de  son  centre, 
et  Ton  en  porto  la  lame  sur  le  bord  supérieur  du  cristallin  que 
l'on  abaisse  ou  quo  Ton  renverse  par  réclinaiêon,  comme  il  a  été  dii 
pour  la  sclérolironyxis. 

Dans  les  cataractes  qui  sont  adhérentes  k  Firis,  la  kératon>\is 
permet  do  broyer  la  partie  centrale  du  cristallin.  Sauf  ce  dernier 
cas  et  celui  où  l'œil  est  très  petit  et  très  enfoncé  dans  Porbite. 
cette  méthode  est  à  peu  près  généralement  abandonnée. 

BXTEiCTION. 

On  pratique  Textractlon  du  cristallin  par  imo  plaie  faite  soit  i 
la  cornée,  soit  à  la  sclérotique.  Le  premier  modo  o|)éraloinî  s»' 
nomme  kératolomie.  le  second  sclêrotiootomic . 

A.  Kératototnie 

Les  instruments^  nécessaires  pour  cette  opération  sont  :  un  cou- 
teau de  Béer  (fig.  4  85)  (celui  de  Wenzel  est  rarement  employé), 
un  kystitomo  et  la  curette  de  Daviel.  Ces  deux  derniers  instrumeiils 
sont  ordinairement  aux  deux  extrémités  d'un  même  manche. 

Des  ciseaux  lonrbes.  des  pinces,  un  crochet,  peuvent  devenir 
indispensables  dans  des  complications  ou  accidents  de  I*opération 

Avant  d'opérer  il  faut  s'assurer  que  le  cristallin  n*est  point  adhé- 
rent à  Tiris.  Pour  cola,  il  suffit  de  barbouiller  la  face  externe  des 
paupières  avec  de  l'extrait  de  belladone,  qui  a  la  propriété  de  di- 
later la  pupille,  quand  l'iris  est  libre  de  toute  adhérence.  La  posi- 
tion du  malade  et  colle  du  chirurgien  sont  les  mAmes  que  pour  b 
kératonyxis.  Les  paupières  sont  fixées  de  la  même  manitVe. 
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Lit  kérslotomie  so  fait  de  trois  manières,  selon  qu'on  inciw  U 
cornée  eu  haut,  en  bng  ou  obliquement. 

Fia.  185. 


I.  Tr«é  *e  II  Toi»  que  le  ti 
:.  U*in  !]■!  lient  1«  coulenu. 


Dnnfl  un  premier  temps,  le  kéraloUmia  6Unt  tenu  entre  le  pouce 
i|ui  est  presque  perpendiculaire  au  manche,  sur  un  des  côtés  du- 
rjuel  il  appuie,  tandis  que  l'indicateur  ot  le  miidius  reposent  sur  la 
(ace  opposée,  etque  le  (letil  doigt  prend  un  point  d'appui  sur  la 
pommette  du  malade  (fig.  185),  le  cliirurgien  porte  la  lame  de  l'in- 
strument parallèlement  au  pian  de  l'iris,  cl  la  fait  pénétrer  en  avant 
do  cette  membrane,  à  lostrémilé  externe  du  diamètre  transversal 
do  [a  cornée,  en  tournant  son  tranchant  en  liaut. 

Quand  la  pointe  du  couteau  a  traversé  la  tomée,  ropératcur  dnil 
iMUttSer  l'instrument  avec  hardiesse  de  deliors  eb  dedans,  de  ma- 
nière à  le  faire  sortir  à  l'entrémité  interne  du  diamètre  transversal 
de  locil.  Toute  héaila^on  est  dangereuse,  parce  quB  si  l'on  retire 
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1  mil liiiièlie  du  couteau  seulemcnl,  cesl  a^wz  pour  qu'une  (ti 

taine  quanUlé  de  l'Iiuincur  aqueuse  s'écoule  et  que  la  romée  s'af 

L' in  SI  ru  ment  ctant  plus  lar^c  n  sa  Iiase  qu'à  sa  {Kiinle,  il  sm(m 
do  lui  Taire  traverser  la  comoo  pur  qu'il  U  coupe,  el  sépare  <i<i 
resle  de  l'icil  toute  la  partie  vers  laquelle  son  iranilianl  est  lounie 

Quand  le  lambeau  no  lient  plus  que  par  une  l>rtdo  élmilo.  !•' 
rhirurgien  retire  l'inslrumcnl  lenlement.  pour  Olrcplussùr d'ache- 
ver la  xection  sans  secousse. 

Dans  ce  temps  do  l'opération,  il  importe  surtout  de  ne  pas  clier- 
cher  à  couper  en  poussant  le  tranchant  du  couteau  itinctfmeni  en 
haut,  parce  que  l'on  exercerait  nécessairement  une  pression  sur 
teglobe  de  l'œil,  qui  pourrait  alors  se  vider.  La  section  sera  iielli' 
et  sans  dangur  quand  on  la  Tora  cti  poussant  la  lame  de  l'insini- 
ment  vers  le  grand  angle  do  l'u'il,  et  en  évitant  soigneusement  di- 
la  pousser  vers  l'arc  de  cercle  sous-teiidu  ]rir  la  partie  liorizontalc 
du  couteau  qui  doit  ici.  plus  que  dans  toute  autre  circonstance, 
couper  en  sciant  et  non  en  pressant. 

Quelques  chirurgiens  se  servent  d'un  opfallialniosUil  giour  cni|>e- 
cher  l'iHI  do  se  porter  lro|i  en  dedans.  La  ll^ro  I8(>  monlri-  la 
luaiiière  dont  on  etnpluic  cet  inslrumenl 

Kio.  ise. 


Dana  un  second  temps    le  cliirur(;ien  aitii-e  la  paupière  .suin- 
neure  doucement  on  av  mt,  pour  l'abaisser  par-dessus  le  lambeau 
Après  quelques  instants  de  repos,  le  couteau  est  remplacé  par  I.-  i 
kystitome  ou  par  une  aiguille  ii  cataracte .  instrument  dont  h 
pointe  sert  à  inciser  crucialomonl  la  capsule  du  cristallin. 

Wenzel  pratiquait  l'incisi"-  •'-'  '-  "-nsulo  avec  la  pointo  do  son 
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kératotome,  qu*il  dirigeait  en  arrière  quand  IMnstrument  était  ar- 
rivé au-devant  de  la  pupille.  Il  réunissait  ainsi  les  deux  premiers 
temps  en  un  seul. 

Dans  un  troisième  temps,  le  cristallin  doit  être  expulsé  à  travers 
la  plaie  de  la  cornée  :  si  la  capsule  cristalline  a  été  bien  incisée, 
et  si  Touverture  extérieure  est  suffisante,  il  arrive  souvent  que  le 
cristallin  sort  de  lui-même.  LorsquMl  reste  dans  l'œil,  on  peut 
obtenir  sa  sortie  en  faisant  exécuter  quelques  mouvements  au  globe 
oculaire  ou  en  pressant  doucement  sur  la  paupière  inférieure.  S'il 
était  retenu  dans  la  plaie  de  la  cornée,  on  le  dégagerait  avec  la 
curette.  On  peut  aussi,  avec  ce  dernier  instrument,  débarrasser 
la  pupille  et  les  chambres  de  Tœil  des  débris  de  la  cataracte. 

2**  Kératotomie  inférieure. 

La  kératotomie  inférieure  no  diffère  de  la  précédente  que  par  la 
section  du  lambeau  qui  porte  sur  la  demi-circonférence  inférieure 
de  la  cornée  (fig.  186).  Dans  ce  dernier  cas,  c'est  sur  la  paupière 
sapcrieure  qu'il  faut  presser  pour  expulser  le  cristallin. 

3"  Kératotomie  oblique. 

Dans  ce  procédé,  on  incise  la  cornée  à  son  coté  externe,  obli- 
quement de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Le  reste  de  Tope- 
ra tion  se  pratique  comme  dans  la  kératotomie  inférieure. 

Extraction  avec  lex  coulcaux-aignilles.  —  Petit  est  le  premier  qui 
ait  eu  ridée  do  cet  instrument  tant  de  fois  modifié  depuis.  Ce  cou- 
teau glisse  sur  l'aiguille  au  moyen  d'un  ressort  à  bascule.  La 
finnction  et  la  contre-ponction  sont  faites  avec  Taiguille  qui  sert 
ensuite  de  conducteur  au  couteau.  Malgré  le  bien  que  les  inven- 
teurs do  ces  instruments  ont  pu  en  dire,  il  est  peu  de  chirurgiens 
qui  y  aient  recours. 

B.    Scléroticolomie, 

Cette  opération,  proposée  par  B.  Bell,  pratiquée  sur  le  vivant 
par  Carie,  a  été  abandonnée  à  cause  de  la  gravité  des  accidents 
auxquels  elle  expose. 

XéTHODE    mXTE. 

Sous  ce  nom  on  décrit  une  double  opération  pratiquée  par  Qua-; 
dri.  Pendant  que  rabaissement  se  fait  comme  à  Tordinaire,  une  ai- 
guitlo  terminée  par  de  petites  pinces  est  introduite  par  une  plaie 

SI 
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Taito  à  la  cornée  et  sert  à  saisir  et  à  enlever  la  capsule  cnsLallino. 

C'est  encore  un  procédé  mixte  que  Fopération  décrite  par  M .  Laii- 
gier  sous  le  nom  de  méthode  par  aspiration.  LMnstrument  inui- 
giné  par  ce  chirurgien  est  une  aiguille  à  cataracte,  creusée  d'un 
canal  qui  s'ouvre  à  la  concavité  delà  lance;  son  manche  est  per- 
foré et  contient  un  piston  que  le  pouce  de  Topérateur  peut  faire 
jouer.  L'aiguille  étant  introduite  dans  la  capsule  du  cristallin, 
comme  dans  rabaissement  simple,  le  chirurgien  peut  aspirer  h 
cataracte,  si  elle  est  molle,  ou  la  déprimer,  si  elle  est  dure. 

Appréelatlon.  —  On  discute  depuis  bien  longtemps  la  ques- 
tion de  savoir  si  la  méthode  de  l'extraction  est  supérieure  à  celle  de 
rabaissement,  ou  si  celle-ci  est  préférable  à  Tautre.  On  a  fait  des 
volumes  sans  trouver  une  solution  qui  ait  satisfait  tout  le  monde. 
Je  ne  puis  donc  pas  avoir  la  prétention  d'établir  uno  loi  ;  je  dirai 
seulement  mon  opinion  :  ' 

Je  crois  que  chez  les  individus  encore  jeunes,  et  chez  les  vieil- 
lards dont  les  fonctions  sont  assez  actives  pour  qu*on  puisse  espé- 
rer l'absorption  du  cristallin  repoussé  hors  de  sa  capsule,  ra6aif- 
scmcnl  est  la  méthode  qui  doit  être  préférée,  surtout  si  les  yeox 
du  malade  sont  enfoncés  dans  leur  orbite,  parce  que  dans  ce  cas 
l'extraction  est  d'une  exécution  parfois  très  difficile.  Chez  les  vieil- 
lards dont  les  yeux  no  sont  pas  trop  enfoncés,  je  crois  que  Fexlrao 
tion  rend  la  vue  à  un  plus  grand  nombre  de  malades  que  la  mé- 
thode précédente  ;  mais  les  insuccès  compromettent  bien  moin^ 
l'opérateur  qui  abaisse  la  cataracte  que  celui  qui  l'extrait,  parce 
(|ue  dans  le  premier  cas  on  peut  quelquefois  recommencer  l'opé- 
ration, tandis  que,  dans  le  second,  il  arrive  souvent  que  l'œil  se 
vide,  soit  immédiatement,  soit  consécutivement  à  la  suppuratioo 
fie  ses  milieux. 

Si,  maintenant,  nous  jugeons  les  divers  procédés  dorextracUoD. 
je  n'hésiterai  pas  à  me  prononcer  pour  la  kèratotomie  supérienrt, 
parce  qu'elle  a  sur  les  autres  procédés  l'avantage  de  ne  point  expo- 
ser au  déplacement  du  lambeau  par  le  mouvement  dos  paupières'. 
Dans  ce  procédé,  la  paupière  supérieure  recouvre,  en  effet,  le  lam- 
beau et  le  maintient  appliqué  ;  tandis  que  le  bord  inférieur  de  la 
cornée  n'étant  pas  recouvert  par  la  paupière  inférieure,  le  lambeau 
qu'on  y  pratique  est  sans  cesse  déplacé  par  le  mouvement  de  celle 
paupière. 

Quand  on  a  recours  à  Vahaisscment,  je  crois  qu'il  est  utile  de 
déchiret  la  capsule  cristalline  et  même  le  cristallin. 

U opération  vantée  par  M.  Laugier  ne  me  semble  pas  devoir 
trouver  souvent  son  application. 
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S  a.  ~  Papille  arUIlcIcllc. 

Cette  opération,  dont  le  but  est  do  rétablir  la  pupille  oblitérée 
par  différentes  causes  pathologiques,  peut  être  faite  suivant  trois 
méthodes:  A.  méthode  par  incision  (corétomie);  B.  mélliode  par 
i/pco//eme/J(  (corédialyse)  ;  G.  méthode  par  exci«ton{corectomie): 

A.  Méthode  par  incUion  (corétomie  ou  iridotomie). 

4*  Procédé  de  Cheselden.  —  Avec  un  petit  couteau  tranchant 
d'un  seul  côté  ayant  la  forme  d'un  scalpel,  ponctionnez  la  scléro- 
tique à  i  millimètre  de  la  cornée,  poussez  l'extrémité  de  Tinstru- 
ment  derrière  Tiris,  traversez  cette  meniBrane  d'arrière  en  avant, 
et  incisez-la  transversalement ^  en  ayant  soin  d*éviter  la  lésion  de 
la  cornée. 

2®  Procédé  de  Janin.  —  Faites  à  la  cornée  un  lambeau  semi- 
lunaire  semblable  à  celui  de  la  kératotomie,  et  introduisant  dans  la 
chambre  antérieure  do  Toeil  des  ciseaux  dont  Tune  dos  branches 
est  terminée  en  pointe,  traversez  Piris  avec  cette  pointe,  et  par  le 
rapprochement  subit  des  lames  des  ciseaux,  pratiquez  sur  cette 
membrane  une  incision  verticale,  en  dedans  ou  en  dehors  de  la  pu- 
pille naturelle,  de  manière  que  ses  fibres  convergentes  soient  cou- 
pées perpendiculairement. 

3"  Procédé  de  Guérin.  —  Le  procédé  de  Guérin  est  la  combi- 
naison de  ceux  de  Cheselden  et  de  Janin;  il  consiste  dans  une 
incision  cruciale.  Parfois,  joignant  la  corectomie  à  la  corétomie, 
Guérin  excisait  la  pointe  des  lambeaux  résultant  de  cette  in- 
cision. 

4"  Procédé  de  Pellier.  —  Dans  les  cas  où  la  pupille  naturelle  eôt 
masquée  par  une  tache  de  la  cornée ,  incisant  cette  membrane 
comme  pour  Textraction  de  la  cataracte,  le  chirurgien  passe  une 
sonde  cannelée  dans  le  champ  de  la  pupille  pour  guider  de  petits 
ciseaux  avec  lesquels  il  divise  le  bord  pupillaire  de  Tiris. 

5*  Procédé  de  Maunoir.  —  La  cornée  ayant  été  incisée  comme 
nous  r avons  indiqué  pour  les  procédés  de  Janin  et  de  Pellier,  Mau- 
noir divise  riris  avec  des  ciseaux  comme  dans  le  procédé  de  Janin; 
mais  au  lieu  d^une  incision  simple,  il  fait  une  plaie  composée  de 
deux  incisions  qui  se  réunissent  en  Y. 

6"  Procédé  de  M.  Velpeav.  —  Avec  un  couteau  à  cataracte  en 
forme  de  lancette,  un  peu  plus  long,  mais  un  peu  moins  large  que 
celui  de  Wenzel,  auquel  il  ressemble  d'ailleurs,  traversez  d'abord 
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la  cornée  et  l'iris  obliquement  d'avant  en  arrière,  puis  d'arrière  tu 
avant,  de  manière  à  tailler  sur  l'iris  un  lambeau  de  4  à  G  milli- 
mètres à  sa  base  :  puis  poussant  le  couteau  comme  lorsqu'il  s'agit 
d'opérer  la  cataracte  par  extraction,  achevez  la  section  de  la  cor- 
née, a  Le  morceau  de  membrane  qu'on  a  taillé,  dit  M.  Velpeau, 
ne  peut  pas  tarder  à  se  rouler  sur  lui-même,  et  doit  finir  par  se 
perdre  dans  l'humeur  aqueuse.  »  (Velpeau,  Médecine  opér.) 

7"  Procédé  de  Jwicken.  —  Applicable  seulement  au  cas  de  per- 
sistance de  la  membrane  pupillaire,  ce  procédé  consiste  à  prati- 
quer sur  cette  membrane,  à  l'aide  d'une  iiiguille  à  cataracte,  une 
incision  cruciale  dont  les  extrémités  al)outissent  au  bord  de  \"\n<. 
sans  l'intéresser. 

B.  Méthode  par  décollement  (corétUalysc  ou  iridodîalysie). 

ic  Procédé  de  Scarpa,  —  Après  avoir  ponctionné  la  sclérotique 
avec  une  aiguille  à  cataracte,  comme  dans  la  méthode  de  rabais- 
sement, portez  la  pointe  de  l'instrument  à  la  partie  interne  et  su- 
périeure de  la  grande  circonférence  de  l'iris,  et  failes-la  passer  a 
travers  le  bord  de  cette  membrane,  de  manière  qu'elle  ne  fasse  que 
paraître  dans  la  chambre  antérieure  ;  puis,  pressant  sur  ce  boni 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  détachez-lo  du  ligamen! 
ciliaire  dans  une  étendue  un  peu  supérieure  à  celle  d'une  pupille 
naturelle. 

Plusieurs  oculistes  (Himly,  Bcer,  etc.),  s'appuyanl  sur  h 
difficulté  de  guider  l'instrument  en  arrière  de  Tiris,  veuleni 
(|u'on  attaque  cette  membrane  en  avant ,  en  portant  l'aiguille 
(l'avant  en  arrière  à  travers  la  cornée ,  et  non  à  travers  la  sclé- 
rotique. 

2"  Procédé  de  Uingenheck.  —  Une  ouverture  de.  2  à  3  ^lillimèl^(■^ 
ayant  été  faite  à  la  cornée,  on  y  introduit  un  petit  tube  métallique 
renfermant  une  érigne  très  fine  que  l'on  fait  sortir  de  sa  gaîneiNir 
la  pression,  e'  qui  sert  à  saisir  l'iris  près  de  sa  circonférence,  ù'o 
décoller  et  à  amener  le  lambeau  qui  résulte  de  ce  décollement  dans 
la  plaie  de  la  cornée,  où  on  l'abandonne. 

Les  adhérences  qui  s'établissent  entre  l'iris  et  les  lèvres  de  b 
cornée  s'opposent  à  l'oblitération  de  la  pupille  artinciollc  résultant 
du  décollement  de  l'iris. 

Au  lieu  de  l'instrument  de  Langenbcck,  on  peut  se  servir  d'une 
pince  que  l'on  introduit  fermée,  et  que  l'on  ouvre  quand  clic  es! 
parvenue  dans  la  chambre  antérieure. 

L'ouverture  de  la  pupille  artificielle  est  proportionnée  à  la  dis- 
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tance  qui  existe  entre  la  plaie  de  la  cornée  et  le  point  de  la  circon- 
férence (te  l'iris  où  l'on  a  fait  le  décollement. 

3"  Procédé  de  Donégana  —  Appès  avoir  décollé  l'iris  à  sa  cir- 
conrérenco,  par  le  procédé  de  Scarpa,  Donégana  incisait  les  bords 
de  la  partie  décollée. 

On  voit  i|u'ii  s'agit  ici  d'un  procédé  mixte  tenant  tout  à  la  fois 
de  l'incision  et  du  décollement. 

C.  Mélhoàe  par  excition  (coreelomie  au  irideclomie) . 

t'  Procédé  de  Weittel.  —  La  cornée  et  l'iris  ayant  été  incisés 
comme  dans  le  procédé  do  M,  Velpeau,  passez  par  l'ouverture  de 
la  rornéc  des  pinces  qui  saisissent  lo  lambeau  de  l'iris  et  des  ci- 
seaux qui  servent  à  l'e\ciser. 

3*  Procédé  de  béer. —  Une  incision  longue  (le  3  à  i  millimètres 
ayant  été  faite  à  h  cornée  près  do  la  sclérotique,  l'iris  vient  s'y  en- 
^iiiicr  si  son  bord  pupillaire  est  libre.  Le  chij'urgiun  saisit  cette 
partie  de  l'iris  avec  des  pinces  et  l'excise  au  ras  de  la  plaie. 

Quand  l'iris  est  adhérent  dans  une  certaine  étendue,  il  est  quel- 
quefois nécessaire  d'introduire  un  petit  crochet  dans  la  plaie  de  la 
cornée  pour  amener  au  dehors  la  portion  restée  libre.  Si  tout  l'iris 
était  adhérent,  on  le  saisirait  près  de  sa  grande  circonférence  el 
l'on  en  pratiquerait  l'excision  en  ce  point. 

Lallemand  lordail  l'iris  sar  lui-même  avant  de  l'entraîner  au 
dehors. 


3°  Piocrdé  de  Pbijsick.  —  La  cornée  et  l'iris  a\anl  été  incisés 
comme  dans  le  procédé  de  Wen/el,  on  introduit  dans  la  chambre 
antérieure  de  l'œil  des  pinces  tcrmiriées  par  de  petites  [Vaques  dont 
l'une  oH're  à  sa  circonférence  un  bord  tranchant  qui  sert  à  cou- 
[lor  circulai  rement  la  pari  ie  de  l'iris  que  l'on  a  saisie  entre  les 
pluipies 

31. 
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4'  Procéd/  dt  ,lf .  Dnmarrf».  —  La  ponciion  de  la  cornée  ayant 
élé  pratiqut^  comme  s'il  s'apissail  di'  la  méthode  pardérallement, 
une  pincu  courbe,  à  dents  de  sourie,  esl  introduite  Termée,  S3  con- 
cavité tournée  vers  la  cornée,  jusqu'à  ce  qu'elle  arrive  sur  le  bord 
pupillaire.  Lu  elle  esl  ouverte,  cl  l'iris  vient  s'engager  entre  ses 
branches,  qui  sont  aussitôt  rapprochées  (fig.  <S7), 

La  pince  entraîne  alors  au  dehors  la  partie  de  l'iris  qu'elle  a  3:ii- 
sie  et  que  l'on  e\ciso  avec  des  ciseaux  couriies  (Gs.  i  88). 


AprréelatloM.  —  La  niélliodu  par  Incision  est  insuffisante 

dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  moins  qu'un  lambeau  asm-i. 
long  ne  soit  compris  entre  deux  incisions  qui  se  réunissent  en  V. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  so  faire  que  le  lambeau  s'enroule  sur 
lui-même  et  laisse  unpassageRunisanlaux  rayons  lumineux.  Ajou- 
tons, pour  être  juste,  que  celle  méthode  expose  à  moins  dedangiT 
que  l'excision. 

La  niélhodo  par  décollement  n'est  pas  plus  dangereuse  que  cellc 
de  l'incision,  et  ses  résultats  sont  généralement  meilleurs.  Hais  je 
donne  la  prérérenco  à  la  méthode  par  excision ,  parce  que  si  cette 
dernière  nécessite  une  grande  plaie,  on  n'a  pas  du  moins  à  crain- 
dre de  faire  une  opération  inutile.quand  elle  n'est  pas  suivie  d'ac- 
cidenls  inflanjmatoires.  Quant  au  choix  des  procédés,  pour  la  mé- 
thode du  décollement,  c'est  celui  do  Himly,  Béer,  etc. ,  qu'il  faut 
préférer. 

Pour  la  méthode  de  l'excision,  le  procédé  do  M.  Desmarrcs 
me  semble  offrir  les  plus  grandes  garanties  d'innocuité  et  d'effi- 
cacité. 
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S  a.  —  Ponetlon  de  l*œll. 

On  pratique  la  ponction  de  l'œil  ^mYhydrophthalmie,  T/iypo- 
pyon  et  pour  Vempyésis,  qui  est  Tabcès  de  la  chambre  postérieure 

de  rœil. 

Pour  cette  opération,  le  malade  étant  assis  et  maintenu  par  des 
aides  comme  nous  Pavons  indiqué  pour  la  cataracte,  ses  paupières 
étant  écartées  par  le  pouce  et  l'indicateur  gauches  du  chirurgien, 
celui-ci  plonge  un  bistouri  pointu  au  milieu  de  Tœil,  de  manière  à 
permettre  au  liquide  de  s'écouler  le  long  de  la  lame  de  Tinstru- 
ment  à  mesure  qu'il  la  retire.  Il  faut,  autant  que  possible,  s'offor- 
rer  de  donner  issue  au  pus  et  à  la  sérosité  accumulés,  sans  exercer 
de  pression  sur  l'œil. 

Au  lieu  d'un  bistouri,  on  s'est  servi  d'un  kératotome  avec  le- 
quel on  a  incisé  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  comme  s'il  s'était 
agi  de  pratiquer  l'extraction  de  la  cataracte  par  la  kératolomie 

inférieure. 

Le  lieu  où  l'on  plonge  le  bistouri  doit  être  voisin  de  la  circonfé- 
rence de  la  cornée  ;  mais  si  cette  membrane  ou  la  sclérotique 
offrait  quelque  point  ramolli  ou  profondément  altéré,  c'est  par  là 
qu'il  faudrait  donner  issue  au  liquide  épanché  dans  l'une  des  cham- 
bres de  l'œil. 

Je  ne  parle  pas  du  trocart  dont  on  s'est  servi  autrefois,  parce 
que,  aujourd'hui,  son  usage  est  généralement  abandonné. 

Mais  je  crois  qu'un  instrument  semblable  à  l'aiguille  dont  M.  Lau- 
gier  se  sert  pour  opérer  les  cataractes  molles  par  succion  pourrait 
rendre  ici  les  plus  grands  services. 

Dans  les  cas  d'oni/a?,  le  pus  étant  épanché  entre  les  lames  de  la 
cornée,  on  doit  lui  donner  issue  par  une  ponction  faite  avec  un  bis- 
louri  étroit  qu'on  plonge  obliquement,  de  manière  à  s'opposer  à 
l'entrée  de  l'air  dans  le  petit  foyer  purulent,  dès  que  le  pus  en  a 
été  évacué. 

S  4.  ~  EMlAlon  de  la  cornée. 

Après  la  fonte  purulente  de  l'œil,  il  peut  être  utile  d'exciser  la 
cornée  et  même  une  partie  de  la  sclérotique,  afin  d'adapter  un  œil 
artificiel  au  moignon  que  les  muscles  font  encore  mouvoir.  Cette 
excision  est  une  opération  tellement  simple  qu'il  suffit  de  l'indiquer 
pour  la  faire  comprendre.  Disons  seulement  qu'elle  peut  être  faite 
d'un  seul  coup  de  ciseaux;  mais  que,  le  plus  souvent,  après  avoir 
fait  à  la  cornée  un  lambeau  comme  s'il  s'agissait  de  l'opération  de 
la  cataracte  par  extraction ,  o  ^n  d'un  coup  ^e  ciseai' 
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pendant  qu'avec  une  pince  ou  une  érigne  on  tend  la  partie  du  lam- 
beau  déjà  détachée. 

Les  suites  de  cette  opération  étant  souvent  fort  graves  à  cause 
de  l'inflammation  qui  se  produit,  il  faut  soumettre  le  malade  à  une 
diète  rigoureuse  et  recouvrir  la  région  orbitaire  d*un  cataplasme 
émollient  et  même  d'une  vessie  pleine  de  glace ,  si  Ton  craint  une 
réaction  violente. 

Au  bout  de  quelques  jours,  quand  la  suppuration  est  bien  éta- 
blie, on  se  contente  de  panser  la  plaie  avec  de  la  charpie  recouverte 
de  cérat. 

S  B.  ~  Exilrpstloii  dn  Slokc  «e  rodl. 

Procédé  ordinaire.  —  Après  avoir  fixé  le  globe  oculaire  avec  une 
érigne,  on  prolonge  Tangle  palpébral  externe  au  moyen  d'une  inci- 
sion faite  avec  le  bistouri  ;  on  dissèque  les  paupières  en  séparant 
leur  face  interne  du  globe  de  TœiL  on  les  renverse  en  dehors  et  od 
les  fait  tenir  par  des  aides  armés  de  crochets  mousses  ou  de  pinces 
à  disséquer;  puis  plongeant  un  bistouri  droit,  tenu  comme  une 
plume  à  écrire,  dans  l'angle  orbitaire  interne,  le  long  de  l'ethmolde 
jusqu'auprès  du  trou  optique,  on  le  promène  de  dedans  en  dehors 
sur  toute  la  demi -circonférence  inférieure  de  l'orbite,  pour  en  dé- 
tacher les  parties  molles.  On  en  fait  autant  pour  la  demi-circon- 
férence supérieure,  de  manière  que  les  deux  incisions  viennent  se 
réunir  au  côté  externe.  L'œil  ne  tient  plus  alors  qu'au  fond  de 
l'orbite  par  les  muscles  et  le  nerf  optique  formant  un  pédicule  que 
l'on  coupe  d'un  seul  coup  avec  le  bistouri  ou  bien  avec  des  ciseaux 
courbes. 

Si  la  glande  lacrymale  est  comprise  dans  la  dégénérescence  or< 
«panique  pour  laquelle  on  extirpe  le  globe  de  lœil,  le  chirurgien  doit 
l'enlever  en  la  comprenant  dans  l'incision  supérieure.  Mais  si  elle 
osl  saine,  cette  précaution  n'est  pas  indispensable,  parce  que  la 
j>lande  s'atrophie,  quand  après  l'extirpation  de  l'œil  son  existence 
est  devenue  inutile. 

Quand  les  paupières  sont  comprises  dans  la  dégénérescence,  on 
les  cerne  par  deux  incisions  semi-lunaires  qui  suivent  les  bords  de 
l'orbite  et  circonscrivent  toutes  les  parties  altérées. 

Pansement.  —  Rarement  on  est  forcé  de  recourir  il  la  ligature 
des  rameaux  do  l'artère  ophthalmique  qui  laissent  écouler  du  sans 
après  cette  opération.  Une  légère  compression  avec  un  |)eu  do 
charpie  sèche  ou  d'amadou  est  presque  toujours  suffisante.  Dans 
l(î  ras  contraire,  l'application  d'une  solution  au  30*  de  p(îrchloniro 
de  fer  arj'èlerait  infailliblement  Thémorrhagie.  Des  boulettes  de 
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(harpie  enduites d'buiie  fraîche  et  introduites  dans  la  cavité  orbi- 
la  ire  soutiennent  les  paupières  quand  on  a  jugé  possible  de  les  con- 
si^rver.  Ce  petit  pansement  est  maintenu  par  un  bandeau  qui 
couvre  la  région  orbitairo  sans  y  exercer  de  compression. 

Procédé  de  M,  Bonnet. —  Ce  procédé,  qui  n'est  applicable  qu*aux 
cos  où  le  globe  oculaire  est  seul  affecté,  consiste  à  énucléer  en 
({uelque  sorte  cet  organe  de  sa  capsule  fibreuse,  que  Ton  doit  con* 
s(*rver  autant  que  possible  dans  son  intégrité.  Le  muscle  droit  in- 
tome  est  d'abord  coupé  comme  dans  Topération  du  strabisme,  puis 
des  ciseaux  introduits  par  la  plaie  détachent  circulairement  les 
autres  muscles  droits,  Kaponévrose,  et  en  dernier  lieu  les  muscles 
obliques  et  le  nerf  optique. 

Se.  —  Yenx  anlflclels. 

Il  faut  attendre,  pour  poser  un  œil  artificiel,  que  la  surface  du 
moignon  soit  cicatrisée.  On  commence  par  un  œil  d'un  petit  vo- 
lume, et  l'on  augmente  progressivement  sa  grosseur  tant  que  les 
parties  s'affaissent. 

La  pièce  doit  avoir  des  bords  bien  mousses  et  une  surface  bien 
lissi^  ;  elle  ne  doit  jamais  dépasser  le  volume  de  Tœil  sain. 

Pour  rappliquer,  on  la  glisse  d'abord  au-dessous  do  la  paupière 
supérieure  relevée;  puis,  abaissant  la  paupière  inférieure,  on  intro- 
duit entre  elle  et  le  moignon  le  bord  inférieur  de  cet  œil. 

Un  œil  artificiel  ne  doit  rester  d*abord  en  place  que  huit  ou  dix 
luuiros.  II  suffit,  pour  Tcnlever,  d'introduire  sous  son  bord  la  tète 
d'une  grosse  épingle. 

CHAPITRE  H. 

OPÉRATIONS  qu'on  TRilTlQCE  S(JI\  L*APPAREIL  DE  L' AUDITION. 

S  1.^  Oreille  externe. 
A.   Tumeurs  du  lobule. 

On  enlève  les  tumeurs  du  lobule  en  les  comprenant  dans  les 
doux  branches  d'une  incision  en  V,  dont  on  réunitensuite  les  bords 
par  la  suture  entortillée. 

B.  Alrésie  et  rétrécissement  du  conduit  auditif. 

i"  Lorsque  le  conduit  auditif  n'est  auô  rétréci,  on  peut  en  ob- 
tenir la  dilatation  au  moyen  de  bor  ";  ou  de  morceaux 
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d^épongo  préparée  qu*on  y  introduit  et  qu'on  y  laisse  séjourner  un 
temps  qui  varie  avec  le  degré  du  rétrécissement. 

Mais  si  Ton  veut  être  sûr  d*obtenir  une  prompte  dilatation,  il 
est  indispensable  de  commencer  par  faire  des  incisions  multiples 
sur  le  point  rétréci,  avant  d*y  introduire  des  corps  dilatants. 

2'  Quand  le  conduit  auditif  est  formé  par  une  membrane  anor- 
male qui,  avec  celle  de  la  caisse  du  tympan,  constitue  une  caviui 
close,  il  faut  de  toute  nécessité  inciser  crucialement  cette  mem- 
bran3  anormale  et  exciser  les  lambeaux  qui  résultent  de  cette  in- 
cision. 

Ce  procédé  est  bien  préférable  à  celui  qui  consiste  à  se  ser\  ir 
d'un  trocart,  d'abord  parce  qu'avec  ce  dernier  instrument  on  peul 
pénétrer  trop  loin,  transpercer  la  membrane  du  tympan  elle-même, 
accident  qu'il  est  toujours  facile  d'éviter  avec  le  bistouri,  et  ensuite 
parce  qu'un  trocart  ne  fait  qu'une  ouverture  circulaire  dont  il  faut 
inciser  les  bords  pour  réséquer  les  petits  lambeaux  qui  en  résultent. 
On  voit  donc  que  le  trocart  est  insuffisant  et  peut  môme  être  dan- 
gereux pour  remédier  à  l'atrésic  du  conduit  auditif  externe. 

Si  l'atrésio  n'était  pas  membraneuse,  et  qu'elle  consistât  en  une 
imperforation  de  la  partie  externe  du  conduit,  c'est  dans  ce  c<i5 
au  trocart  qu'il  faudrait  avoir  recours.  On  remplacerait  la  canule 
de  cet  instrument  par  des  bougies  qu'on  renouvellerait  chaque 
jour  et  dont  on  augmenterait  le  volume  à  mesure  que  leur  passade 
deviendrait  plus  facile. 

G.  Corps  étrangers  du  conduit  auditif. 

Pour  extraire  du  conduit  auditif  externe  les  corps  étrangers  qui 
y  sont  engagés,  il  est  indispensable  d'en  connaître  la  disposition 
anatomique. 

Anacomle.  —  Le  conduit  auditif  externe  commence  au  fond 
de  la  conque,  derrière  le  tragus,  et  se  termine  à  la  membrane  du 
tympan  qui  établit  la  ligne  de  démarcation  entre  l'oreille  externe 
et  l'oreille  movenne. 

De  l'obliquité  de  cette  membrane  qui  se  dirige  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans,  résulte  une  longueur  moindre  pour  la  paroi 
supérieure  du  conduit  que  pour  l'inférieure.  Sa  longueur  varie  cK» 
2  centimètres  et  demi  à  3  centimètres.  Sa  direction  générale  est 
celle  du  rocher,  c'est-à-dire  qu'elle  est  oblique  d'arrière  en  avant, 
de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas.  Mais  si  l'on  décompose  ce 
conduit  en  deux  parties,  on  reconnaît  que  du  trou  auditif  externe  à 
1  centimètre  et  demi  de  profondeur,  il  est  oblique  d'arrière  en 
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avunl,  tandis  qu'il  est  oblique  d*avant  en  arrière  dans  le  reste  de 
son  étendue.  Mais  une  saillie  que  fait  la  partie  supérieure  et  posté- 
rieure du  contour  de  la  conque  oblige  à  porter  le  tragus  en  avant 
[)our  examiner  la  cavité  du  conduit  auditif. 

La  membrane  qui  tapisse  ce  conduit  intérieurement ,  d'abord 
cutanée,  revôt  les  caractères  d'une  membrane  muqueuse  à  mesure 
({u'on  l'examine  plus  profondément. 

Le  conduit  auditif  externe  n'a  pas  la  même  capacité  dans  tous  les 
points  de  son  étendue.  Il  est  plus  étroit  à  sa  partie  moyenne  qu*à 
ses  deux  extrémités,  ce  qui  explique  comment  les  corps  étrangers 
qui  ont  franchi  c&  point  ont  de  la  peine  à  le  traverser  de  nouveau 
pour  sortir.  Son  diamètre  vertical  l'emporte  sur  le  diamètre  antéro- 
postérieur. 

Opération.  —  Les  moyens  employés  pour  extraire  les  corps 
étrangers  varient  suivant  la  nature  de  ces  corps. 

Liquides.  —  Quand  ce  sont  des  liquides  tels  que  du  pus,  il  n'est 
pas  nécessaire  d'avoir  recours  aune  pompe,  comme  on  l'a  conseillé. 
Des  injections  plus  ou  moins  souvent  répétées  seront  toujours  suf- 
fisantes. 

Concrétions  de  cérumen.  —  L'huile  et  Teau  alcaline  dissolvant 
le  cérumen  concrète,  il  suffira,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  d'in- 
troduire un  de  ces  liquides  dans  la  cavité  du  conduit  auditif,  pour 
obtenir  la  dissolution  des  concrétions  du  cérumen,  que  de  simples 
injections  d'eau  évacueront  ensuite. 

Mais  le  cérumen,  par  son  séjour  prolongé  au  fond  du  conduit, 
acquiert  parfois  une  consistance  telle,  qu  il  faut,  pour  en  débar- 
rasser le  malade,  avoir  recours  aux  moyens  que  nous  allons  indi- 
quer en  parlant  drs  corps  durs. 

Lob  injections  d'eau  tiède,  conseillées  par  Mayer,  ont  échoué 
outre  mes  mains  dans  un  cas  où  la  concrétion  était  tellement  dure 
et  volumineuse,  qu'il  a  fallu  plusieurs  séances  pour  la  diviser  et 
l'extraire. 

Corps  durs.  —  La  présence  d'un  corps  dur  dans  le  conduit  au* 
ditif  ayant  été  accusée  par  les  sensations  du  malade  et  reconnue 
par  le  chirurgien  au  moyen  du  spéculum  auris  d'Itard,  qui  me 
semble  le  meilleur,  le  malade  est  assis  dans  une  chaise,  et  sa  tête 
étant  solidement  fixée  par  un  aide,  le  chirurgien  glisse  contre  la 
paroi  inférieure  du  conduit  une  curette  avec  laquelle  il  cherche  à 
soulever  le  corps  étranger  et  à  l'attirer  au  dehors.  On  comprend 
quMI  est  important  de  chercher  à  pousser  le  corps  en  haut,  puis- 
qu'en  le  faisant  glisser  dans  ce  sens  sur  le  plan  oblique  formé  par 
la  membrane  du  tympan,  on  le  rapproche  nécessairement  du  trou 
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auditif  externe.  Le  conduit  ayant  son  diamètre  vertical  plos  grand 
que  le  transversal,  c*est  en  introduisant  les  instruments  sur  s» 
paroi  inférieure  qu'on  laissera  le  plus  d'espace  poui*  le  passage  du 
corps  étranger. 

J'ai  plusieurs  fois  extrait  des  corps  étrangers  do  Toreillo  avec 
des  pinces  à  pansement,  dont  un  des  mors  glissait  sur  la  paroi  su- 
périeure du  conduit,  et  l'autre  sur  Tinférieure.  Je  crois  que  ces 
pinces  peuvent  parfaitement  remplacer  la  pince  spéciale  do  Dupuy- 
tren,  qui  ne  s'en  distingue  guère  que  par  ses  anneaux  qui,  comnie 
ceux  des  pinces  à  spéculum,  ne  sont  pas  dans  Taxe  du  reste  de 
l'instrument. 

C'est  surtout  lorsqu'on  se  sert  de  pinces  qui  occupent  une  grande 
place  dans  l'oreille,  qu'il  est  imporUmt  de  les  ouvrir  dans  la  direc  • 
tion  du  grand  diamètre  du  conduit  auditif. 

Les  pinces  de  Fahrisi,  qui  ressemblent  à  des  pinces  à  disséquer, 
convexes  sur  l'un  des  bords  de  leurs  mors,  et  concaves  sur  l'autre, 
seraient  très  commodes  si  oy  les  avait  sous  la  main.  Mais  je  nocU 
la  curette  de  M.  Leroy  (d'ËtiolIes)  au-dessus  de  tous  les  instrument:^ 
qui  ont  été  employés  pour  l'exlraclion  des  corps  étrangers.  Elle 
consiste  en  une  tige  droite  terminée  par  une  petite  branche  qui. 
au  moyen  d'un  mécanisme  très  simple,  se  confond  avec  la  tige 
principale  quand  on  introduit  l'instrument ,  et  qu'on  relève  lors- 
qu'on suppose  qu'il  a  dépassé  le  cor|)8  étranger.  C'est  le  même 
instrument  que  Ton  emploie  avec  tant  d'avantage  pour  l'extraction 
des  corps  étrangers  engagés  dans  le  canal  de  l'urètre. 

Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire  du  procédé  qui  consistait  à  in- 
ciser la  paroi  postérieure  de  la  conque  en  avant  do  l'apophyse  ma^* 
toïdo,  pour  |)énétrer  dans  le  conduit  auditif  et  en  extraire  les  cor|«» 
étrangers. 

Un  pareil  moyen  no  pourrait  être  employé  que  dans  le  ciisou 
un  corps  piquant  serait  enfoncé  dans  une  paroi  du  conduit. 

Insectes. —  Si  l'inseclo  introduit  dans  l'oreille  est  encore  vivant, 
ce  (lue  le  malade  reconnaît  sans  difficulté ,  on  doit  s'empresser  de 
le  tuer,  soit  par  la  pression,  soit  par  une  injection  d'huile  ou  d'eau 
acidulée.  Puis,  quand  il  ne  s'agit  plus  que  de  l'extraire,  le  chirur- 
gien porte  dans  le  conduit  auditif  une  tige  Hne  terminée  par  une 
boulette  de  coton,  dans  les  filaments  de  laquelle  il  cherche  à  enche- 
vêtrer les  pattes  de  l'insecte. 

Si  l'on  ne  réussit  pas  promptement  a  enlever  Tinsecte  de  cette 
manière,  je  crois  qu'on  s'exposerait  à  augmenter  l'irritation  exis- 
tant déjà,  en  insistant  sur  ce  moyen.  Dans  ce  cas,  il  me  semble 
bien  préférable  de  pousser  dans  l'oreille  une  ou  plusieurs  injoc- 
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lions  d'eau  tiède,  faites  avec  assez  de  force  pour  que  le  corps  étran- 
ger soit  emporté  au  dehors  par  le  courant  en  retour. 

D.  Polypes  du  conduit  audUif, 

Les  polypes  du  conduit  auditif  peuvent  être  opérés  de  diverses 
manières,  suivant  leur  nature  et  suivant  leur  forme. 

Excision.  —  Lorsqu'ils  sont  pédicules,  il  suffit  de  les  enlever 
par  un  coup  de  ciseaux  qui  les  détache  au  point  où  ils  s'insèrent 
sur  la  peau.  Il  ne  faut  pas  croire  qu'ils  répullulent  parce  qu'on  a 
laissé  leurs  racines.  Ils  diffèrent  en  cela  beaucoup  des  polypes  des 
fosses  nasales. 

Ligature.  —  C'est  encore  pour  cette  espèce  de  pol}T)es  qu'il 
convient  d'avoir  recours  à  la  ligature  qui  constitue  dans  ce  cas 
une  opération  facile  et  simple  :  au  moyen  des  mors  d'une  pince , 
portez  un  fil  double  ciré  autour  du  pédicule  du  polype  ;  puis  ce 
lil  étant  engagé  dans  le  serre -nœud,  de  Graff  ou  dans  celui  de 
Desault,  augmentez  chaque  jour  la  constriction  jusqu'à  la  chute 
du  polype. 

Cautérisation.  —  La  cautérisation  peut  être  un  moyen  auxiliaire 
après  l'excision  ou  la  ligature  ;  mais,  seule,  elle  nécessiterait  un 
temps  trop  considérable  pour  qu'on  ne  lui  préfère  pas  toute  autre 
méthode. 

Arrachement.  —  Au  moyen  de  pinces  à  polypes ,  qui  ne  sont 
autre  chose  qu'une  sorte  de  pinces  à  pansement  dont  les  mors  sont 
troués  dans  leur  milieu  pour  qu'une  partie  de  \A  tumeur  puisse  sV 
engager,  on  saisit  le  polype  le  plus  près  possible  de  sa  racine  ; 
puis  tournant  l'instrument  sur  son  axe,  un  tour  et  demi  environ  , 
on  arrache  la  tumeur  en  continuant  à  la  tordre  sur  elle-même. 

Souvent  il  est  impossible  d'enlever  en  une  seule  fois  la  totalité 
du  polype,  parce  que  le  sang  s'écoule  en  abondance  ;  on  est  alors 
forcé  de  remettre  au  lendemain  la  suite  de  l'opération. 

Appréciation.  —  L'arrachement  est  la  méthode  la  plus  géné- 
ralement employée  ;  c'est  assurément  celle  que  je  préfère  pour  les 
|x>]ypes  des  fosses  nasales  ;  mais  je  ne  crois  pas  qu'elle  ait  de 
grands  avantages  sur  les  autres  méthodes,  quand  il  s'agit  do  polypes 
de  l'oreille  qui  n'ont  point  une  aussi  grande  tendance  que  les  autres 
à  récidiver. 

Je  crois  donc  qu'ici  comme  pour  les  polypes  de  l'utérus,  la  li- 
gature et  l'excision  ne  le  cèdent  en  rien  à  la  méthode  de  l'arrache- 
ment. 
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S  a.  -  Opérailons  qu'on  pratique  «ur  l*orclllc  moreane. 

Ces  opérations  sont  :  Â.  la  perforation  de  la  tnembraue  du 
tympan;  B.  la p^r/b ration  des  cellules  mastoidiennes, 

A.  Perforation  de  la  membrane  du  tympan, 

Anatomlc.  —  La  membrane  du  tymi>an,  située  au  fond  du 
conduit  auditif  externe,  qu'elle  sépare  de  foreille  moyenne,  est  en 
rapport  par  sa  face  interne  avec  le  marteau  dont  le  manche,  à 
peu  près  vertical»  la  divise  en  doux  parties,  antérieure  et  posté- 
rieure. 

Cest  à  cause  de  ces  rapports  avec  le  marteau  que  A.  Cooper  a 
donné  le  conseil  de  ponctionner  la  membrane  du  tympan  dans  son 
quart  antérieur. 

Cx)mme  cette  membrane  est  Tobstaclequi  s'oppose  à  ce  que  l'air 
du  conduit  auditif  externe  pénètre  dans  la  caisse  du  tympan,  on 
comprend  facilement  comment  sa  perforation  peut  remédier  en 
partie  à  Toblitération  de  la  trompe  d'Eustacbe. 

Opérnclon.  —  Une  ouverture  peut  être  faite  à  la  membrane 
du  tympan,  par  ponction,  ^dLT  excision  ou  pdv  cautérisation, 

^"  Ponction  (A.  Cxwpor).  —  Le  malade  étant  placé  de  manière 
que  la  lumière  arrive  au  fond  de  son  conduit  auditif,  un  aide  lui 
tenant  soIidcm6nt  la  t<}to,  le  chirurgien,  armé  d'un  trocart  courbe 
dont  la  pointe,  qui  ne  peut  dépasser  le  bout  de  la  canule  que  de 
2  millimètres  environ,  est  rentrée,  introduit  son  instrument  en  fai- 
sant glisser  sa  convexité  le  long  de  la  paroi  inférieure  du  conduit, 
appuie  le  bout  de  la  canule  sur  la  partie  antérieure  de  la  membrane 
du  tympan,  et  quand  il  reconnatt  que  linstrument  ne  peut  être 
porté  ni  plus  profondément,  ni  plus  en  iivant,  il  on  fait  saillir  la 
pointe  qui  traverse  alors  la  membrane  du  tympan. 

Pour  introduire  plus  facilement  le  trocart  au  fond  du  conduit 
auditif,  il  est  bon  qu'un  aide  porte  le  pavillon  de  Toreille  en  haut 
et  en  arrière,  de  manière  à  effacer  la  courbure  du  conduit  que  nous 
avons  rappelée  en  parlant  do  la  disposition  anatomique  de  cotte 
partie. 

S**  Excision.  —  M.  Deloau  a  imaginé,  pour  exciser  la  membrane 
du  tympan,  un  instrument  qui  consiste  en  une  canule,  tranchante 
à  lune  des  extrémités,  dans  laquelle  se  meut  par  rotation  une  tige 
en  forme  de  tire-bouchon,  dont  l'extrémité  est  munie  d'un  disque 
tranchant  qui  est  destiné  à  se  croiser  avec  celui  de  la  canule,  lors- 
qu'on le  fait  rentrer  en  pressant  sur  un  ressort. 
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En  faisant  manœuvrer  convenablement  cet  instrument ,  on 
enlève  un  morceau  circulaire  de  la  membrane  du  tympan. 

M.  Fabrizi  a  inventé  un  instrument  analogue  et  peut-être  pré- 
férable. Je  n'en  donnerai  pas  la  description,  parce  qu'il  suffit  de 
l'avoir  vu,  pour  en  comprendre  le  mécanisme. 

3*  Cautérisation  (Richerand).  —  Je  no  comprendrais  pas  qu'on 
osât  répéter  une  semblable  opération  ;  il  n*est  personne  qui  puisse 
déterminer  à  Tavance  avec  une  précision  mathématique  l'étendue 
d'une  perte  de  substance  causée  par  un  caustique. 

J'ai  connu  Richerand,  et  je  ne  puis  m'expliquer  qu'il  ait  con- 
seillé de  cautériser  la  membrane  du  tympan,  qu'en  me  rappelant 
l'effroi  que  lui  causait  la  vue  du  sang. 

B.  Perforation  des  cellules  mastoidiennes . 

La  peau  qui  recouvre  l'apophyse  mastoïde  ayant  été  incisée 
crucialementou  en  T,  on  applique  une  couronne  de  trépan  sur  la 
base  de  cette  apophyse,  à  1  centimètre  et  demi  ou  2  centimètres 
de  son  sommet,  en  ayant  soin  de  diriger  la  perforation  en  avant  et 
en  haut. 

S'il  s'agit  d'ouvrir  une  issue  à  du  pus  accumulé  dans  l'oreille 
moyenne,  un  simple  perforatif  peut  suffire  pour  traverser  les 
cellules  mastoïdiennes,  qui  souvent  sont  elles-mêmes  remplies 
de  pus. 

Quand,  après  avoir  appliqué  le  trépan  sur  l'apophyse  mastoïde, 
on  reconnaît  qu'une  partie  de  l'os  est  nécrosée,  il  faut  souvent  avoir 
recours  à  la  gouge  et  au  maillet  pour  circonscrire  la  nécrose.  Plu- 
sieurs chirurgiens,  J.-L.  Petit  et  Desault,  entre  autres,  se  sont 
servis  de  ces  derniers  instruments  tout  de  suite  après  avoir  incisé 
la  peau,  dans  des  cas  où  il  fallait  enlever  de  grands  fragments. 

Le  pansement  consistée  faire  chaque  jour  des  injections déter- 
sives  ou  émollientes  dans  la  plaie,  et  à  couvrir  la  partie  d'un  plu- 
masseau  de  charpie  soutenu  par  un  serre-tête. 

S  a.  —  Gaitaéiérlsaie  de  la  trompe  d'Eiuiaclie. 

ABatomie.  —  La  trompe  d'Eustache  est  un  conduit  qui  s'étend 
de  la  caisse  du  tympan  à  la  partie  supérieure  du  pharynx.  C'est 
elle  qui  apporte  dans  l'oreille  moyenne  l'air  qui  doit  y  vibrer  pour 
que  l'audition  s'opère. 

Sa  longueur  varie  de  34  à  42  millimètres  (Sappey);  sa  direc- 
tion est  oblique  d'arrière  en  avant,  de  dehors  en  dedans  et  de  haut 
en  bas  :  cette  inclinaison  explique  comment  les  liquides  qui  $ont 
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sécrâléB  par  la  mcmbrani)  muqueuse  do  la  caisse  el  de  la  irconpo 
peuvent  s'ccoulor  par  l'orilke  pharyngien. 

La  trompe  d'Euslnclic,  osseuse  dans  la  partie  \oisine  du  tym- 
pan, cartilagineuse  et  fibreuse  dans  la  portion  voisine  du  pharvns. 
l'sl  formée  de  doux  cônes  qui  se  correspondent  par  leurs  soiiimt-ts 
il  1 0  ou  I  ')  millimètres  do  la  raisse  du  tympan.  Ces  doux  cûnos, 
ditM.  Snppey,  sont  oMiques  en  bas  et  en  avant  ;  mais  l'oliliquitc 
du  premier  est  en  giinéral  un  [«u  plus  )irononrëo  :  de  là  un  iingle 
obtus  rfont  l'ouviTlure  regarde  en  bas  :  de  là  aussi,  dans  le  cathé- 
térismc  du  conduit  giitlurnl,  un  nouvel  obstacle  au  passai^c  de  la 
sondo  qui  vient  se  lieurler  contre  le  sommet  de  4:01  angle,  préci- 
sément dans  le  point  où  le  conduit  présenlo  sa  plus  grande 
élroitesse. 

La  trompe  d'Kustaclic  s'ouvre  dans  le  pharynx,  derrière  le  cor- 
net inférieur,  à  peu  près  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  méat 
inréricur  (fig.  189).  Elle  est,  dans  ce  point,  entourée  à  sa  demi- 


circonférence  postérieure  d'un  bourrelet  qu'un  doigt  introduit  par 
la  bouche  rencontre  sans  la  moindre  difficulté,  et  qui  devient  aussi 
le  meilleur  guide  pour  l'introduction  d'une  sonde  dans  l'oril  ce 
guiiural  de  ce  conduit. 

Op^milon.  — On  a  proposé  de  souder  lu  trompe  d'Eustaclio 
par  la  bouche  ;  tuais  conime  cette  opération  est  complètement 
abandonnée,  je  ne  parlerai  que  du  cathélërisme  par  les  fosses 
nasales. 

Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise,  sa 
léto  renversée  en  arrière,  reposant  sur  la  poitrine  d'un  aide  qui, 
de  ses  deux  mains,  s'oppose  à  tout  mouvement  de  l'opéré,  le  cbi- 
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rurgicD,  placé  au-devant  du  malade^  saisit  de  la  main  droite  la 
sonde  dltard,  qui  ressemble  un  peu  à  une  sonde  de  femme  ouverte 
à  ses  deux  extrémités,  l'introduit  par  la  narine  correspondant  à 
ia  trompe  qu'on  veut  sonder,  la  glisse  d'avant  en  arrière,  lo  bec 
de  Pinstrument  étant  tourné  en  bas  et  en  dehors,  et  glissant  par 
conséquent  dans  le  méat  inférieur,  tandis  que  m  convexité  est 
tournée  du  côté  de  la  cloison. 

Quand  la  sonde  a  dépassé  la  portion  osseuse  du  palais,  ce  qu'on 
reconnaît  à  un  mouvement  de  déglutition  que  le  malade  opère  en 
00  moment,  le  chirurgien  relève  un  peu  le  bec  de  Tinstrument, 
et  continuant  à  le  pousser  d'avant  en  arrière  contre  la  paroi 
externe  des  fosSes  nasales,  ii  le  fait  arriver  dans  l'orifice  de  la 
trompe. 

Procédé  de  M.  Gairal.  —  Ce  procédé  consiste  à  imprimer  un 
mouvement  de  rotation  à  la  sonde  dès  qu'elle  a  dépassé  la  portion 
osseuse  du  voile  du  palais.  Dans  ce  mouvement,  le  bec  de  Tin- 
strument  est  porté  de  bas  en  haut,  en  décrivant  ainsi  un  quart  de 
cercle.  En  poussant  la  sonde  d'avant  en  arrière,  pendant  qu'on  lui 
imprime  le  mouvement  de  rotation  indiqué  plus  haut,  on  la  fait 
inévitablement  pénétrer  dans  la  trompe. 

Procédé  de  M.  Deleau.  —  Au  lieu  d'une  sonde  métallique, 
M.  Deleau  se  sert  d'une  sonde  de  gomme  qu'il  introduit  au  moyen 
d'un  mandrin  sur  lequel  il  la  fait  glisser  dans  l'ouverture  de  la 
trompe,  dès  que  le  conducteur  y  est  entré. 

Le  mandrin  ayant  été  retiré,  M.  Deleau  se  sert  de  la  sonde 
pour  injecter  de  Teau,  et  plus  souvent  de  l'air,  qu'il  préfère  aux 
liquides. 

Après  avoir  fait  répéter  par  un  grand  nombre  d'élèves  le  cathé- 
lérisme  de  la  trompe  d'Eustache,  j'ai  reconnu  que,  malgré  la  su- 
périorité du  procédé  de  M.  Gairal  sur  le  procédé  ordinaire,  il  est 
rare  qu'à  moins  d'une  grande  habitude,  on  puisse,  en  y  ayant 
recours,  assurer  que  la  sonde  pénétrera  dans  la  trompe  sans  hési- 
tation et  sans  tâtonnement. 

Convaincu  de  Tinsuffisance  des  points  de  repère  indiqués  par  les 
auteurs,  j'ai  depuis  longtemps  conseillé  aux  élèves  qui  suivaient 
mes  cours  le  procédé  suivant  : 

Lorsque  la  sonde  est  arrivée  au  niveau  de  la  portion  membra- 
neuse du  palais,  j'introduis  l'indicateur  de  la  main  gauche  dans  la 
bouche  de  l'opéré  ;  je  le  ]X)rte  par-dessous  le  voile  du  palais,  qu'il 
relève,  jusque  sur  le  bourrelet  postérieur  de  la  trompe,  contre 
lequel  je  l'appuie  (fig.  190),  pendant  que  de  la  main  droite  je 
[HMissola  sonde  dans  cette  direction.  Je  retire  l'indicateur  pauchc 

33. 
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dès  que  j'ai  senti  le  bec  de  l'instrument  arc-boalsr  contre  loi  ï 

Iravers  la  paroi  poslùrii-iiro  de  la  trompe. 


Avec  cotte  modifjcntion,  lo  ratliétérisme  de  la  trompe  d'KusUché 
devient  une  opération  des  plus  fariles.  Quelques  personnes  sup- 
portent d'abord  avec  tx^auroiip  do  peine  l'introduction  du  doigt 
dans  la  gorge  :  mais  comme  ce  n'ost  jamais  une  opération  urgente, 
on  leur  donne  lo  temps  do  s'habituer  a  h  présence  d'un  corps 
étranj^er  qu'on  leur  fait  introduire  clles-mCmos  une  ou  deux  fois 
par  jour. 

Je  ne  décrirai  pas  le  cathétérismc  pratiqué  par  la  narine  du 
c^té  opposé  à  la  trompe  sur  laquelle  on  opère,  parce  que  toutes  les 
descriptions  qui  en  ont  été  données  n'indiquent  aucun  point  de 
repère  qui  puisse  guider  dans  cotte  opération.  Si  la  narine  du  cété 
correspondant  à  In  trompe  obstruée  était  trop  étroite  pour  permettre 
l'introduction  d'une  sonde,  l'indicateur  gauche  porté  dans  le  pha- 
rynx, sur  le  bourrelet  postérieur  de  la  trompe,  pourrait  seul  per- 
mettre de  pratiquer  ce  catliélérisme  sans  dirDcultâ  et  sans  lâien- 
nement. 
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CHAPITRE  111. 

OPÉRATIONS  QD*ON  PHATIQDE  SUR  L* APPAREIL  DE  LA  GOSTATION. 

ARTICLE  !•'. 

MALADIES     DES     LÈVBES. 

S 1.  —  Bcc-de-llèvre* 

Le  bec-de-lièvre  congénital  n'existe  qu'à  la  lèvre  supérieure  ; 
il  consiste  dans'  une  division  située  sur  la  limite  du  sillon  naso- 
labial,  à  un  demi>centimètre  de  la  ligne  médiane.  Le  bec-de- 
lièvre  simple  s'observe  le  plus  souvent  d'un  seul  côté.  Quelquefois, 
pourtant,  la  lèvre  supérieure  est  divisée  à  droite  et  à  gauche  du 
sillon  naso-labial  :  c'est  alors  le  bec-de-lièvre  double. 

Quand  cette  division  est  compliquée  de  celle  de  la  voûte  palatine, 
elle  porte  le  nom  de  gueule-de-ioup  ou  de  bec-de-lièvre  compliqué, 

A .   BeC'de-lièvre  simple . 

Procédé  ordinaire.  —  Comme  il  s'agit  presque  toujours  d'un 
enfant  très  jeune,  on  doit  le  tenir  sur  les  genoux,  pendant 
qu'un  aide  lui  fixe  la  tête  avec  les  deux  mains  et  comprime  en 
même  temps  les  artères  faciales  au-devant  de  l'insertion  inférieure 
des  muscles  masséters.  Le  chirurgien,  assis  en  face  de  Topéré^, 
saisit  l'angle  inférieur  gauche  de  la  division  avec  une  érigne  ou  une 
pince  à  disséquer,  et,  d'un  ou  de  deux  coups  de  ciseaux,  il  enlève 
dans  toute  l'étendue  de  la  division,  et  même  un  peu  au  delà,  une 
bandelette  qui  comprend  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre,  et  dont  la 
largeur  doit  être  de  plus  de  4  millimètre. 

Au  lieu  de  faire  Tavivement  avec  les  ciseaux,  je  me  sers  sou- 
vent, comme  beaucoup  de  chirurgiens,  d'un  bistouri  droit,  mais 
en  le  plongeant  à  la  partie  supérieure  de  la  lèvre,  comme  on  le 
voit  dans  la  figure  191,  et  en  coupant  de  haut  on  bas  la  bande- 
lette qui  se  trouve  ainsi  ne  plus  tenir  que  par  son  extrémité  su- 
périeure, que  je  détache  d  un  coup  de  bistouri  avec  celle  du  côlé 
opposé. 

Après  avoir  avivé  le  côté  droit  de  la  même  manière,  il  ne  reste 
plus  qu'à  rapprocher  et  à  maintenir  en  contact  les  deux  parties 
avivées. 

Ces  deux  incisions,  qui  représentent  un  V  renversé,  doivent 
être  faites  de  telle  sorte  que  la  seconde  s'élève  un  peu  moins  que 
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la  première,  pour  que  les  bandelclles  qu'on  se  propose  d'enlever 
soionl  complètement  déUicboes.  Je  ne  m'explique  pns  par  quelle 
préoc cupu lion  d' esprit  M.Volpeaua  pu  donner  le  conseil  oppojié 
{Uédeeine  opératoire,  t.  HI). 


Lorsqne  le  froin  de  la  lèvre  gi^ne  l'avivement  des  bords  du  bor- 
de-lièvre, on  doit  lo  diviser  d'un  coup  de  ciseaus  et  achever  i'qxs 
ration  comme  dans  les  cas  ordinaires. 

La  bouche  et  In  peau  voisine  ayanL  Hé  lavées  et  débarrassées 
du  sang  qui  s'y  est  coll6  pendant  le  premier  temps  de  l'opération, 
le  chirurgien,  saisissant  de  la  main  gauche  le  bord  gauche  de  la 
lèvre,  y  enfonce  une  première  épinfrlo,  de  la  peau  qui  est  percée 
à  un  demi-centimètre  cji  dehors  de  la  division,  vers  le  bord  sai- 
gnant qu'elle  traverse  à  Tunion  de  ses  deux  tiers  antérieurs  avec 
le  tiers  postérieur.  Cette  épingle  traverse  ensuite  dans  le  même 
point  le  bord  droit  delà  division,  mais  de  la  surrace  saignante  vers 

Ledran  a  tbnné  le  conseil  do  placer  cette  première  épin^rle  sur 
le  Imrd  muiiueuv  rie  la  lèvro,  dans  le  bul  de  prévenir  la  formation 
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d'une  échancrure  qui  persiste  loute  la  vie,  lorsque  la  sulure  n'a 
commencé  qa'au  niveau  de  Tarète  transversale  qui  sépare  la  peau 
du  bord  vermeil  de  la  lèvre. 

Au  lieu  de  tenir  entre  les  doigts  1  épingle  dont  on  se  sert  pour 
la  suture,  il  vaut  mieux  la  fixer  entre  les  mors  de  la  pince  que 
nous  avons  indiquée  et  représentée  page  4  0,  figure  à  4 . 

Quand  la  première  épingle  est  placée,  on  passe  sous  sa  tète  et 
sa  pointe  les  deux  chefs  d'un  fil  ciré,  que  Ton  fait  tenir  par  un  aide 
qui  s'en  sert  pour  tendre  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  Il  est  alors 
facile  au  chirurgien  de  passer  une  seconde,  puis  une  troisième 
épingle,  toujours  du  bord  gauche  vers  le  bord  droit,  mais  en  les 
traversant  en  môme  temps,  et  non  Tun  après  l'autre,  comme  nous 
l'avons  indiqué  pour  la  première. 

Toutes  les  épingles  étant  en  place,  le  chirurgien  les  fixe  au 
moyen  do  huit  de  chiffre  qu'il  décrit  autour  d  elles  et  avec  un  (il 
dont  la  première  anse  correspond  à  la  dernière  épingle  placée. 

Toute  cette  suture  se  fait  d'ailleurs  comme  nous  l'avons  dit  à 
l'article  àSuTUBE  entortillée,  pages  9,  4  0  et  44. 

Les  épingles  doivent  rester  en  place  de  trois  à  quatre  jours  ;  je 
crois  que  celle  du  bord  libre  de  la  lèvre  doit  être  retirée  la  der- 
nière, quoique  des  chirurgiens  dont  l'opinion  est  d'un  grand  poids 
prétendent  que  c'est  par  celle-là  qu'il  faut  commencer. 

Il  est  bon,  avant  d'exercer  la  moindre  traction  sur  elles,  de 
rouvrir  d'un  peu  de  cérat  ou  de  pommade  toute  la  partie  qui  doit 
passer  à  travers  les  deux  piqûres. 

M .  Mirault  a  dernièrement  soutenu  que  la  suture  à  points  sépa- 
rés est  préférable  à  la  suture  entortillée  (voyez  Mémoires  de  In 
.Société  de  chirurgie).  Mais  lo  nombre  des  faits  qu'il  invoque  en  fa- 
veur de  cette  opinion  est  trop  insuffisant  pour  que  j'ose  conseiller 
d'abandonner  la  méthode  généralement  employée,  dont,  jusqu'à  ce 
jour,  peu  de  chirurgiens  ont  eu  à  se  plaindre. 

M.  Mirault  pense  qu'un  des  grands  avantages  de  la  suture  à 
points  séparés,  est  de  permettre  de  maintenir  longtemps  en  con- 
t<ict  les  lèvres  de  la  plaie,  dans  lesquelles  les  fils  peuvent  rester 
sans  ulcérer  et  couper  les  tissus. 

On  néglige  généralement  la  précaution  sur  laquelle  quelques 
chirurgiens  insistent  pourtant  encore.  Je  veux  parler  des  bandages 
qui  ont  pour  but  d'attirer  les  joues  en  avant,  pour  que,  dans  l'action 
de  rire  ou  de  crier,  les  lèvres  de  la  plaie  soient  un  peu  moins 
tiraillées. 

Je  crois  qu'il  est  bon  d'y  avoir  recours,  lorsque  l'enfant  est 
souifrant  ou  d'un  caractère  difficile. 
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Le  meilleur  de  ces  bandages  consiste  à  placer  de  petites  com- 
presses graduées  sur  les  joues,  et  à  les  fixer  au  moyen  d'une  bande 
à  deux  chefs,  dont  le  plein  est  fixé  sur  Tocciput  ot  dont  les  chefs 
viennent  s'entrecroiser  sur  la  ligne  médiane,  Fun  d*eux  passant  à 
travers  une  fente  pratiquée  sur  l'autre. 

Il  faut  cependant  reconnaître  que  dans  les  cas  les  plus  difficiles, 
on  réussit  presque  toujours  avec  la  suture  entortillée  toute  seule, 
sans  bandelettes  agglutinalivosou  tout  autre  bandage  unissant 

Modifications  de  Hus$on  fils.  —  Husson  a  proposé  d* aviver  les 
lèvres  de  la  division  par  des  incisions  légèrement  concaves,  dans 
le  but  de  faire  saillir  en  bas  leur  extrémité  inférieure. 

Procédé  de  M.  Malgaigne.  —  C'est,  comme  Husson,  pour  s'op- 
poser  à  Téchancrure  du  bord  de  la  lèvre  qui  persiste  si  souvent 
après  l'opération  du  bec-de-lièvre, que  M.  Malgaigne  a  imaginé  le 
procédé  suivant  : 

a  Tout  étant  disposé  comme  pour  le  procédé  ordinaire,  on  pro- 
cède à  Tavivement  de  haut  en  bas,  soit  avec  les  ciseaux,  soit  avec 
le  bistouri,  en  longeant  d'abord  exactement  les  rebords  latéraux 
du  bec-de- lièvre  ;  puis,  arrivé  à  Tangle  arrondi  qui  les  termine, 
en  suivant  la  direction  de  cet  angle,  de  manière  que  Tincision 
représente  une  courbe  et  aboutisse  à  2  ou  3  millimètres  du  bord 
naturel  de  la  lèvre,  à  Tendroitoù  ce  bord  reprend  la  direction  hori- 
zontale qui  lui  est  naturelle.  Ces  deux  lambeaux  ne  tiennent  plus 
ainsi  qu'à  un  mince  pédicule  qui  permet  do  les  renverser  facilement 
de  haut  en  bas,  de  manière  qu'ils  se  regardent  par  leur  surface 
saignante.  On  place  la  première  épingle,  qui  doit  être  très  solide, 
au  bas  de  la  lè>Te,  afm  d'affronter  du  premier  coup  les  deux  angles 
rentrants  résultant  du  renversement  des  lambeaux;  puis  on  en 
place  une  ou  deux  au-dessus  de  la  première.  Le  corps  de  la  lèvre 
est  ainsi  réuni ^  et  il  ne  reste  qu'à  donner  à  son  bord  libre  la  forme 
convenable. 

»  Pour  y  parvenir,  on  accole  le  pédicule  des  deux  lambeaux. 
Quelquefois  Tincision  n'est  pas  descendue  assez  bas  :  les  lambeaux 
renversés  ne  se  soutiennent  pas  horizontalement  avec  le  reste  du 
bord  labial  ;  il  faut  prolonger  l'incision  en  bas  et  de  côté  jusqu'à  ce 
que  cette  continuité  horizontale  soit  obtenue.  Puis  avec  des  ciseaux 
on  retranche  toute  la  longueur  excédante  des  lambeaux,  en  con- 
servant ce  qui  est  nécessaire  pour  n'avoir  aucune  mâchure  :  il  est 
bon,  à  cause  de  la  rétraction  de  la  cicatrice,  d'en  garder  \  milli- 
mètre de  plus.  On  les  réunit  enfin  soit  avec  des  fines  épingles  à 
insectes,  soit  avec  des  points  de  suture  entrecoupée,  v  {Médecine 
opératoire^  page  410.) 


Maladies  bus  lévkes. 
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J'ai  fait  représenter,  figure  4  94 ,  le  procédé  de  M.  Malgaigne 
pratiqué  non  avec  des  ciseaux,  mais  avec  le  bistouri,  suivant  la 
manière  de  faire  que  j*ai  conseillée  plus  haut. 

Procédé  de  M.  Mirault.  —  M.  Mirault  a  proposé  un  procédé 
qui  no  diffère  du  précédent  que  par  un  point  :  les  lambeaux  ayant 
été  détachés  de  haut  en  bas,  on  en  résèque  un  obliquement  de  haut 
en  bas  et  de  la  ligne  médiane  vers  la  commissure  correspondante, 
et  Ton  applique  le  second  lambeau  sur  la  surface  saignante  qui 
résulte  de  cette  excision. 

Procédé  de  Langenbeck.  —  L'angle  obtus  qui  résulte  de  la 
rencontre  de  l'un  des  bords  du  bec-d©-lièvre  avec  le  bord  libre  de 
la  lèvre  ayant  été  enlevé  obliquement  d'un  coup  de  ciseaux,  on 
avive  de  ce  côté  de  bas  en  haut  ;  puis  sur  l'angle  opposé  du  boc- 


Fio.  192. 


A.  Lambeau  ràttl- 
tant  de  l'avive» 
ment  du  bord 
gaucho  de  la 
lèvre, 

B.  Lambeau  (résul- 
tant de  ravive* 
ment  du  bord 
droit)  applique 
aous  le  précë-^ 
dent. 


C*.  Point  du  laiu* 
beau  droit. 

D.  Bord  droit  de  la 
division  ,  avivé 
et  rapprochf^  do 
la  partie  corres- 
pondante du  tu* 
hercule. 

E.  Bord  gauche  do 
la  division. 


do-lièvre,  on  fait,  avec  les  ciseaux,  une  entaille  légèrement  oblique 
en  haut  et  en  dehors,  et  qui  intéresse  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre. 
L'avivement  de  ce  bord  du  bec-de-lièvre  ayant  été  pratiqué  do 
bas  en  haut,  il  ne  reste  plus  qu'à  rapprocher  les  bords  avivés,  en 
faisant  pénétrer  dans  l'encochure  la  partie  opposée  de  la  lèvre  que 
Ton  a  incisée  en  sens  inverse. 

Appréciation.  —  Le  procédé  ordinaire  est  le  plus  simple,  c'est 
celui  qu'on  exécute  le  plus  facilement  :  Je  sais  bien  qu'il  a  l'incon- 
véliieht  de  donner  souvent  lieu  à  une  échancrure  du  bord  libre 
de  la  lèvi*e;  mais  quand  l'accolement  des  parties  avivées  est  fait 
avec  soin,  quand  l'épingle  inférieure  est  appliquée  au  milieu  du 
bord  muqueux,  le  plus  ordinairement  on  évite  cette  petite  dif- 
formité. 

On  l'évite  surtout  si,  au  lieu  de  se  servir  des  ciseaux,  on  avive 
les  bords  de  la  division,  comme  je  l'ai  indiqué,  avec  le  bistouri 
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plongé  dans  la  partie  supérieure  de  ces  bords,  parce  qu'en  coupant 
alors  de  haut  en  bas,  il  est  1res  facile,  avec  de  Phabitude,  défaire 
en  sens  inverse  deux  biseaux  qui,  s*appliquant  l'un  sur  Taulre, 
s'unissent  d'une  manière  plus  exacte  et  plus  intime. 

Quant  aux  procédés  de  MM.  Malgaigne  et  Mirault,  ils  sont  extrê- 
mement inp:énicux,  mais  je  n'ai  pas  vu  de  résultats  qui  m'auto- 
risent à  dire  qu'ils  doivent  Olro  préférés  au  procédé  ordinaire. 

B.  BeC'de4iècre  double. 

Dans  les  cas  de  bcc-de-lièvrc  double,  où  le  tubercule  intermé- 
diaire aux  deux  divisions  est  très  mince,  tous  les  chirurgiens  sont 
d'accord  pour  donner  le  conseil  de  Texciser.  Quand,  au  contraire, 
il  a  une  largeur  suflisanle  pour  qu'il  en  reste  encore  une  asseï 
grande  portion  après  1  avivemcnt  de  ses  bords,  on  doit  alors  prati- 
quer cet  avivement  ainsi  que  celui  des  bords  externes  des  di>i- 
sions,  et  réunir  les  deux  côlés  droit  et  gauche  du  tubercule  aux 
bords  correspondants  do  la  lèvre. 

Il  y  a  des  cas  où  ce  tubercule  n'a  pas  une  longueur  égale  à  celle 
des  parties  auxciuclles  il  doit  être  soudé;  alors  on  avive  ses  bords 
de  manière  à  lui  donner  la  forme  d'un  triangle  dont  le  sommet, 
tourné  en  bas,  est  reçu  dans  l'angle  de  séparation  des  deux  bords 
rapprochés  au-dessous  :  ce  qui  donne  à  la  cicatrice  la  forme 
d'un  Y  (lig.  195).  Quelques  chirurgiens  ont  pensé  que  les  deux 
côtés  du  tubercule  ne  devaient  pas  être  réunis  en  môme  temps  aux 
bords  corrcsi>ondants  du  reste  de  la  lèvre.  Je  crois  que  rien  n'em- 
pêche qu'on  opère  ainsi,  et  il  y  a  tout  avantage  à  ne  faire  qu'une 
opération,  après  laquelle  la  guérison  est  complète  dans  l'immense 
majorité  des  cas  ;  mais  il  est  bon  de  se  servir  de  petites  épingles 
pour  la  suturo  des  bords  du  tubercule. 

Procédé  de  M.  Robert.  —  Dans  un  cas  où  le  tubercule  médian 
était  large  sans  avoir  une  hauteur  égale  à  celle  de  la  lèvre,  M.  Ro- 
bert fit  pourtant  cet  avivement  en  deux  temps  ;  mais  ce  fut  une 
opération  très  différente  de  colle  que  nous  venons  de  décrire.  Il 
aviva  d'abord  le  bord  droit  et  le  bord  inférieur  du  tubercule  ;  puis 
le  bord  droit  de  la  division  labiale  étant  ensuite  avivé,  comme  dans 
le  procédé  de  M.  Malgaigne,  la  surface  saignante  du  Inmbe-au  ré- 
sultant do  cet  avivement  fut  appliquée  contre  le  bord  inférieur  du 
tubercule,  etdle  y  fut  fixée  par  un  point  de  suturo.  Un  point  de 
suture  mettait  également  en  contact  le  bord  droit  du  tubercule  et 
la  surface  correspondante  de  la  division  labiale. 
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L'union  des  surfaces  mises  en  contact  ayant  eu  lieu  et  la  cica- 
trisation étant  complète  au  bout  de  deux  mois  environ,  il  aviva  de 
la  même  manière  le  bord  gauche  de  la  division  labiale  et  la  partie 
correspondante  du  tubercule  ;  puis  avivant  la  surface  libre  du  pre- 
mier lambeau,  qui  adhérait  d'une  manière  définitive  au  tubercule 
dont  il  augmentait  la  hauteur,  le  chirurgien  réunit  par  la  suture  à* 
points  séparés  le  bord  gauche  du  tubercule  avec  la  partie  corres- 
pondante de  la  division  labiale,  et  la  surface  saignante  du  lambeau 
nouveau  avec  la  partie  avivée  du  premier. 

De  cette  manière,  la  lacune  qui  correspond  ordinairement  à 
rextrémité  inférieure  du  tubercule  fut  comblée  par  les  lambeaux 
provenant  de  l'avivement  des  deux  bords  de  la  division  labiale. 
(Voyez  figure  192.) 

C.  Bec-de^lièvre  compliqué. 

Dans  le  bec-de-lièvre  compliqué,  Fos  intcrmaxillaire  est  séparé 
du  reste  de  la  mâchoire  supérieure  par  des  intervalles  dont  la  lar- 
geur et  la  longueur  varient.  La  partie  intermédiaire  a  la  forme 
d'un  tubercule  qui  complique  sérieusement  l'opération,  lorsqu'il 
forme  en  avant  une  saillie  qui ,  en  outre  de  la  difformité ,  em- 
pêcherait de  réunir  les  parties  molles  qui  sont  situées  de  chaque 
côté  de  lui. 

I"  Méthode  ancienne.  —  Avec  un  sécateur  ou  de  fort  ciseaux  on 
enlève  le  tubercule  intermédiaire  dans  sa  totalité,  parties  molles  et 
osseuses,  et  l'on  procède  ensuite  à  l'avivement  des  lèvres  de  la 
division  et  à  leur  suture,  comme  dans  les  cas  de  bec-de-lièvre 
simple. 

2"  Méthode  moderne.  —  Au  lieu  d'enlever  le  tubercule  médian, 
les  chirurgiens  ont  cherché,  depuis  Desault,  à  l'utiliser  en  le  re- 
poussant en  arrière.  Les  moyens  auxquels  on  a  eu  recours  pour 
atteindre  ce  but,  sont  :  la  compression,  la  fracture  de  la  base  sur 
la()uello  repose  le  tubercule,  la  résection  de  la  cloison  des  fosses 
nasales,  et  l'excision  de  la  partie  qui  dépasse  le  niveau  des  maxil- 
laires. 

a.  Compression  (Desault).  —  Une  petite  compresse  pliée  en 
plusieurs  doubles  ayant  été  appliquée  sur  la  partie  cutanée  du  tuber- 
cule, on  la  recouvre  d'une  bande  étroite  dont  les  deux  chefs  sont 
attachés  en  arrière,  de  manière  à  exercer  une  compression  qu'on 
augmente  de  jour  en  jour,  jusqu'à  ce  que  Ton  obtienne  le  refou- 
lement en  arrière  de  la  partie  saillante.  Lorsque  cette  réduction  est 
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lAlanue,  on  procède  k  I  opératiou  comme  dans  les  cas  de  bec-de- 
lièvre  double  non  compliqué. 

b.  fracture  du  lubercala.  —  Celle  compression,  qui  s'eserco 
sur  une  peau  très  Gne,  pouvant  y  produire  des  eicoriationa,  éunt 
d'ailleurs  très  gênante,  el  quelquefois  insurtisante,  M.  Geusoul  a 
pensé  qu'il  serait  plus  sur  de  saisir  le  lubercule  avec  de  Tories 
pinces,  de  le  fracturer  a  sa  base,  el  de  le  repousser  eosnite  dans 
la  direction  qu'il  doit  avoir  naturellement. 

c.  Riscetion  d'une  partie  dt  la  claiion  dn  foun  naialet.  —  Dans 
un  cas  où  Blandin  trouvait  une  grande  résislance  de  la  part  du 
tubercule  intermédiaire,  aux  cEIbrts  qu'il  faisait  pour  le  fracturer, 
il  imagina  d'emporter  un  segment  triangulaire  de  la  cloison  de^ 
fosses  nasales  au  moyen  de  deux  coups  do  ciseaux  qui  formîTfnl 
une  section  en  V  renversé,  donl  le  sommet  était,  par  conséiguent. 
lournéen  haut.  La  ligure  1 93  donnera  une id^sufTisanlo  de  cciii- 
opération. 


Après  cello  résection  de  la  cloison,  il  ne  reslc  plus  qu'a  re[>ouB 
ser  le  tubercule  osseux  au  nivoau  du  plan  antérieur  des  masil- 
laires,  et  à  le  maintenir  au  moyen  d'un  bandago  légèremenl  com- 
pressir. 

Cette  résection  donnant  souvent  lieu  à  une  liémorrbagle  qui 
est  toujours  grave  à  cause  de  la  débiliié  de  l'enfant,  le  cbirurgien 
doit  se  munir  d'une  solution  de  perchlorure  de  fer  donl  il  bar- 
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Douillerh   a  surface  saignante  jusqu'à  ce  que  récoulement  ait 
complètement  cessé. 

d.  Excision  de  la  partie  osseuêe  du  tubercule  (Dupuytren).  —  Ce 
procédé  consiste  à  séparer  par  la  dissection  les  parties  molles  du 
tubercule  osseux,  à  exciser  avec  un  sécateur  ou  de  forts  ciseaux 
toute  la  portion  d'os  qui  déborde  le  plan  antérieur  des  os  maxil- 
laires (fig.  4  94),  et  à  réunir  les  parties  molles  situées  des  deux 
côtés  de  ce  tubercule,  comme  si  cette  saillie  osseuse  n'avait  pas 
existé. 

Fig.  494. 


A.    Doigt  d'un  aide. 

n.  Pince  a)'ant  servi  à  disséquer 
la  peau  qui  recouvre  la 
partie  osseuse  du  tubercule. 

C.  Ciseaux  réséquant  la  portion 
du  tubercule  qui  dépasse  le 
niveau  du  reste  du  maxil- 
laire. 


La  peau  qui  a  été  disséquée  et  séparée  du  tubercule  est  re* 
tournée  sur  son  pédicule,  et  on  Tutilise  pour  former  la  sous-cloison 
du  nez.  ^ 

Pensant  que  la  langue  de  l'enfant,  en  se  portant  instinctive- 
ment contre  la  plaie,  est  Tobstacle  qui  s'oppose  au  succès  de  la 
suture,  M.  Goyrand  a  imaginé  un  appareil,  que  je  recommande 
aux  chirurgiens  qui  se  trouveront  à  môme  d'y  avoir  recours.  Cet 
appareil  consiste  en  une  pièce  de  tôle  disposée  en  godet,  qui 
s*adapte  au  m'en  ton.  Le  bord  supérieur  de  cette  pièce  s'élève  au 


388        OPÉRATIONS  SUB  L' APPAREIL  DE  LA  GUSTATION. 

niveau  de  louvorture  de  la  bouche  ;  à  ce  bord  est  fixée  une  lame 
d'ivoire  horizontale,  destinée  à  s'appliquer  sur  la  langue  et  à  Tenv 
pécher  de  se  porter  contre  les  bords  de  la  lèvre.  Des  bords  laté- 
raux du  godet  se  détachent  des  lanières  de  peau  destinées  à  (i\er 
Tappareil. 

La  langue  de  l'enfant  est  ainsi  maintenue  contre  le  plancher 
inférieur  de  la  bouche  ;  mais  comme  cet  appareil  ne  peut  manquer 
d'ôtre  très  gênant,  M.  Goyrand  recommande  d  y  habituer  Tenfani, 
avant  de  pratiquer  l'opération. 

AppréelatioB.  —  Le  procédé  de  Dupuytren  que  j*ai  décrit  le 
dernier  est  certainement  un  des  meilleurs  ;  il  ne  diffère  de  la  mé- 
thode ancienne  qu'en  ce  qu'il  n'enlève  que  la  portion  du  tuber- 
cule qui  dépasse  le  plan  antérieur  des  os  maxillaires;  mais  il  a 
en  outre  l'avantage  de  conserver  un  petit  lambeau  de  penu  qui, 
étant  convenablement  greffé,  constitue  une  sous-cloison  au  nez. 
J'ai  vu  Blandin  appliquer  son  procédé  dans  un  cas  où  il  réussit 
à  mettre  le  tubercule  au  niveau  des  parties  latérales  des  maxil- 
laires ;  mais,  en  consultant  mes  noies,  j'ai  vu  que  l'enfant  suc- 
comba aux  suites  d'une  fièvre  éruptive,  avant  que  le  tubercule  se 
fût  soudé  avec  le  bord  de  la  cloison  contre  le(iuel  il  avait  clé 
repoussé. 

La  fracture  conseillée  par  M.  Gonsoul  a  bierï  aussi  ses  inconvé- 
nients ;  elle  exige  qu'une  grande  violence  soit  exercée  sur  un 
petit  être  qu'une  grande  douleur  pourrait  tuer;  mais  elle  est 
moins  effrayante  pour  les  parents,  qui  sont  toujours  vivement 
impressionnés  par  le  sang  et  par  la  vue  d'un  instrument  tran- 
chant. 

Quant  au  procédé  de  Desault,  je  le  repousse  irrévocablement, 
parce  qu'il  occasionne  de  longues  douleurs  qui  nuisent  à  la  santé 
générale  d'un  enfant  déjà  chétif ,  et  aussi  parce  que  son  efficaeité 
est  loin  de  compenser  cet  inconvénient. 

Dans  tous  les  cas  de  bec-de-lièvre  double,  compliqué  de  divi- 
sion de  la  voûte  palatine,  il  est  difficile  de  réunir  les  parties  molles 
sans  qu'elles  soient  soumises  à  un  tiraillement  qui  expose  à  des 
déchirures  ;  c'est  pour  cela  que  quelques  chirurgiens  ont  cherché 
à  rapprocher  les  os  séparés,  en  exerçant  une  compression  sur  ies 
joues.  Le  procédé  de  M.  Phillips  remplit  parfaitement  le  même  but 
et  d'une  manière  plus  facile.  Il  consiste  à  placer  sur  les  narines 
une  plaque  de  carton  qu'on  traverse,  ainsi  que  le  nez,  avec  une 
longue  et  grosse  épingle  qui  doit  être  enfoncée  an  niveau  du  sillon 
qui  sépare  les  ailes  du  nez  du  reste  de  cet  organe.  Un  huit  de 
chiffre,  fait  avec  un  fil  ciré  passé  autour  des  extrémités  del'épingle. 
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sort  à  maintenir  les  choses  en  place,  et  à  rapprocher  les  bords 
écartés  de  la  lèvre  ainsi  que  les  os  maxillaires  (fig.  495). 

Co  procédé  est  excellent,  mais  le  huit  de  chiffre  a  l'inconvénient 
d'ajouter  à  la  gène  de  la  respiration.  Pour  moi,  au  lieu  d*une 
épingle,  je  passe  avec  une  aiguille  un  fil  d'argent  dont  je  tords  les 
deux  bouts  ensemble  sur  la  ligne  médiane.  J'arrive  ainsi  au  mémo 
résultat  que  M.  Phillips,  sans  couvrir  Touverture  des  narines  do 
plusieurs  fils  qui  les  bouchent  en  partie. 


Fio.  195. 


pour  étiter  la  confusion, 
on  n'a  pas  représenté    ^ 
les  fils  de  la  suture. 


A.  Bcc-dc-Ii(Wro  double 
dont  les  lèvres  »ont 
traversées    par    les 
épingles  qui  ^en'ent 
à  la  suture. 
II.  Plaques  de  liège  tra- 
versées    par    une 
épingle. 


M.  Guersant  opère  le  rapprochement  des  deux  ailes  du  nez  à 
Taîde  d'une  forte  serre-fine  à  grifle  unique.  Cette  griffe  est  limitée 
en  dehors  par  une  rondelle  métallique  qui  presse  sur  les  narines  à 
la  manière  des  plaque  de  liège  de  M.  Phillips. 

M.  Dubois  a  conseillé  de  changer  tous  les  jours  les  (ils  de  la 
suture,  modification  aujourd'hui  généralement  adoptée,  bien  qu'elle 
ait  été  depuis  abandonnée  par  son  inventeur. 

En  terminant  cet  article  déjà  bien  long,  je  dois  dire  quelques 
mots  de  Tépoque  à  laquelle  il  convient  d'opérer.  Longtemps  on  a 
cm  que  la  vie  do  l'enfant  affecté  de  bec-de-lièvre  compliqué  est 
mise  en  danger  par  la  difBculté  de  l'alimentation,  et,  dans  cette 
idée,  on  opérait  peu  de  jours  après  la  naissance  ;  mais  cette  asser- 
tion n'est  pas  exacte,  et  l'observation  a  démontré  que  ces  enfants 
succombent  parce  qu'ils  portent  en  eux  le  germe  d'une  maladie 
grave:  à  cause  de  cola,  il  convient  d'attendre  que  le  petit  malade 
ail  atteint  l'âge  de  dix-huit  mois  à  deux  ans,  époque  à  laquelle  il 
est  devenu  plus  fort  et  résiste  mieux  à  une  opération.  Quand  au 
contraire  le  bec-de-lièvro  est  simple,  l'opération  n'ayant  aucune 

S3. 
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gravité,   il  vaut  mieux  la  pratiquer  de  bonne  heure  pour  que  la 
cicatrice  soit  moins  apparente. 

S  a.  —  Boarreiet  oraqneos  tfe  ta  lèrre. 

La  lèvre  supérieure  est  souvent  doublée  d'une  membrane  mu- 
queuse qui  forme  un  bourrelet  transversal  que  le  rire  rend  saillant 
au  i)oint  de  constituer  une  difformité.  Dans  ces  cas,  il  faut,  pen- 
dant qu'un  aide  tire  la  lèvre  en  avant  et  la  renverse  en  dehors, 
que  le  chirurgien,  soulevant  le  bourrelet  avec  une  pince,  l'exciâe 
avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat. 

Chez  un  malade  qui  voulut  absolument  être  débarrassé  de  cette 
difformité,  je  saisis  le  bourrelet  entre  les  mors  dune  longue  pince, 
semblable  à  colle  dont  Vidal  so  sert  pour  l'opération  du  phimosis, 
et,  avec  un  bistouri  dont  je  promenai  le  tranchant  au-dessous  de  la 
pince,  je  réséquai  le  -bourrelet  saillant  d'un  seul  coup  et  avec  une 
netteté  qu  il  serait  difficile  d  obtenir  en  opérant  avec  des  ciseaux 

S  8.  ~  Hypertroplilc  tfe  ia  lèvre* 

La  lèvre  supérieure  est  plus  souvent  hypertrophiée  que  T infé- 
rieure. J'ai  connu  une  famille  dans  laquelle  la  mère  avait  transmis 
à  ses  trois  enfants  cette  difformité  dont  elle  était  elle-même  affectée. 

Quand  l'hypertrophie  est  considérable,  elle  donne  à  la  bouche  h 
forme  d'un  museau  de  cochon . 

Il  faut  prendre  garde  do  la  confondre  avec  les  tumeurs  érocliles 
que  l'on  observe  souvent  aux  lèvres,  parce  que  le  traitement  de 
Tune  ne  conviendrait  point  aux  autres. 

OpéraUon.  —  En  4  826,  M.  Paillard  imagina  contre  cette  dif- 
formité une  opération  qui,  depuis,  a  été  répétée  avec  succès. 
Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

La  tête  du  malade  étant  légèrement  renversée  en  arrière  et  so- 
lidement 6xée,  un  aide,  saisissant  la  lèvre  près  de  Tune  de  ses 
commissures,  la  tire  en  avant  et  la  retourne  un  peu  ;  pendant 
qu'avec  la  main  gaucho  le  chirurgien  tend  la  lèvre  près  de  Taulre 
commissure,  il  porte  un  bistouri  droit  sur  son  bord  libre  ot  il  faiu 
dans  toute  son  étendue,  une  incision  un  peu  plus  rapprochée  do  la 
membrane  muqueuse  à  ses  extrémités  qu'au  milieu.  Saisissant  alors 
avec  des  pinces  le  lambeau  muqueux  circonscrit  par  cette  incision, 
le  chirurgien  le  dissèque  de  bas  en  haut  et  l'enlève  d'un  cou]>  de 
bistouri  ou  de  ciseaux. 

Après  l'opération  on  a  une  plaie  saignante  d'une  grande  étendue, 
mais  qui  se  cicatrise  promptement  d'elle-même.  Si  quelques  ra- 
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meaux  vasculaires  laissaient  écouler  une  trop  grande  quantité  de 
sang,  il  suffirait  de  passer  sur  la  surface  qui  est  le  siège  de  llié- 
morrbagie  un  peu  de  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer. 

S  4.  —  Af  nintf Isiement  de  l*orlllce  kaccal. 

La  coarctation  de  Torifice  buccal,  soit  qu*elle  provienne  de  cica- 
trices vicieuses,  ou  qu*elle  soit  congénitale,  exige  Tintervention  du 
chirurgien.  Plusieurs  procédés  opératoires  ont  été  imaginés  pour 
remédier  à  cette  difformité. 

procédé  de  Boyer.  —  Fendez  transversalement  les  commissures, 
on  donnant  à  la  bouche  une  étendue  supérieure  à  celle  qu*e11e  doit 
conserver,  parce  que  les  bords  de  Tincision  tendent  toujours  à  se 
rétrécir. 

On  s'oppose  à  ce  que  les  lèvres  des  incisions  se  réunissent,  au 
moyen  de  lames  d'argent  recourbées. 

Boyer  conseille  en  outre  d'éviter  de  blesser  les  artères  labiales 
qui  passent  auprès  des  commissures,  mais  il  me  semble  difficile  de 
préciser  le  point  où  l'on  doit  rencontrer  ces  vaisseaux  dans  le  cas 
de  coarctation  de  Torifice  buccal. 

Procédé  deDieffenbach.  —  Tendez  la  lèvre  en  saisissant  sa  com- 
missure avec  le  pouce  et  Tindicateur  de  la  main  gauche,  ou  bien 
avec  une  érigne  double  si  rorifice  buccal  est  trop  étroit  :  puis 
plongez  un  peu  au-dessus  de  la  commissure,  entre  la  muqueuse 
et  le  reste  de  la  lèvre.  Tune  des  lames  d'une  paire  de  ciseaux  que 
vous  retournerez  vers  la  peau  quand  vous  jugerez  qu'elle  est  assez 
loin  pour  agrandir  suffisamment  la  bouche,  et  coupez  d'un  seul 
coup  tous  les  tissus  qui  recouvrent  la  membrane  muqueuse.  Faites 
)<1  môme  chose  un  centimètre  et  demi  plus  bas,  réunissez  ces 
deux  incisions  en  dehors  par  une  petite  incision  semi-lunaire,  et, 
saisissant  avec  une  pince  à  disséquer  le  lambeau  ainsi  circonscrit, 
détacboz-le  en  ayant  soin  de  ne  pas  léser  la  membrane  muqueuse. 

Quand  cette  dissection  est  achevée,  incisez  transversalement 
la  membrane  muqueuse  jusqu'à  6  ou  8  millimètres  de  la  commis- 
sure nouvelle,  et  réunissez  par  des  points  de  suture  isolés  les  bords 
de  cette  membrane  avec  la  peau  correspondante  des  lèvres. 

Une  opération  semblable  ayant  été  pratiquée  sur  l'autre  commis- 
sure, vous  avez  donné  à  la  bouche  des  dimensions  qui  ne  peuvent 
pas  diminuer,  puisque,  la  réunion  se  faisant  par  première  intention, 
il  ne  se  produit  point  de  tissu  inodulaire. 

Au  lieu  d'employer  les  ciseaux,  on  peut,  à  l'exemple  de  M.  Camp- 
bell, se  servir  d'un  bistouri  droit  que  l'on  plongea  plat  entre  la 
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membrane  muqueuse  et  le  reste  de  la  lèvre,  el  dont  on  retourne 
le  tranchant  pour  couper  la  peau  d*un  seul  coup,  dans  retendue 
que  l'on  juge  convenable. 

La  suture  à  points  séparés  pouvant  être  avantageusement  rem- 
placée par  les  serres-fines,  il  n*y  a  plus  lieu  de  s*arréter  au  pro- 
cédé de  M.  Yelpeau,  qui  consistait  à  placer  les  fils  avant  de  diviser 
la  membrane  muqueuse. 

Procédé  de  M.  Serre,  de  MontpeUier,  —  Au  lieu  d'enlever  un 
lambeau  de  peau,  M.  S^re  se  contente  de  prolonger  les  commis- 
sures par  de  simples  incisions  comprenant  toute  réi)aisseur  dt's 
lèvres,  puis  il  réunit  la  peau  et  la  membrane  muqueuse  par  une 
suture  à  points  séparés. 

Appréciation.  —  Le  procédé  de  Dieffenbach  est  assurément 
très  ingénieux,  il  donne  des  résultats  que  je  suis  loin  de  vouloir 
contester,  mais  son  exécution  *  est  longue  et  douloureuse.  Pour 
cette  raison,  je  donne  la  préférence  au  procédé  de  M.  Serre,  do 
Montpellier,  qui  s'exécute  avec  facilité  et  promptitude,  surtout 
lorsqu'au  lieu  de  pratiquer  une  suture,  on  réunit  au  moyen  dc^ 
serres-fmes. 

SB.  —  Cancer  «et  lêvrct. 

Le  cancer  des  lèvres," quand  il  n'est  pas  volumineux,  peut  tou- 
jours être  enlevé  par  une  incision  en  V,  dont  on  réunit  les  bords 
par  une  suture  entortillée.  C'est  le  procédé  ordinaire. 

Richerand  enlevait  le  cancer  des  lèvres  par  une  incision  en  demi- 
lune  qu'il  pansait  à  plat.  Ce  procédé,  qui  peut  être  exécuté  avec  le 
bistouri  et  les  ciseaux,  ne  con\ient  que  dans  les  cas  où  TafTection 
cancéreuse  est  bornée  au  bord  muqueux  de  la  lèvre. 

Lorsque  le  cancer  a  envahi  une  grande  étendue,  le  chirurgien 
doit  recourir  à  la  chéiloplastie  (voy.  p.  284). 

S  6.  —  Tamenrs  ûtë  lèvres. 

Je  ne  décrirai  point  ici  les  procédés  auxquels  on  peut  avoir  re- 
cours pour  les  diverses  variétés  de  tumeurs  dont  les  lèvres  sont  le 
siège.  On  retrouvera  aux  pages  303  et  suivantes  tout  ce  qui  est 
relatif  à  Texlirpation  des  kystes,  tumeurs  érectiles,  etc. 

ARTICLE  II. 

HALADIES  DES    GLANDES    SALIVAIRES. 

S 1.  —  Fistules  saUvilres. 

Pour  éviter  les  difficultés  d'application,  au  lieu  de  parler  d'une 
manière  générale  des  opérations  qu'on  pratique  pour  guérir  U>â 
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fistules  salivaires,  je  ferai  un  paragraphe  spécial  pour  chacune  de 
ces  fistules ,  imitant  d'ailleurs  en  cela  la  grande  majorité  des 
auteurs. 

A.  Fistules  de  la  glande  parotide. 

Les  vésicaloires^  la  caulérisalion,  la  compression  et  les  injections 
irritantes  ont  été  préconisés  contre  les  fistules  dépendantes  d'une 
lésion  (Fun  ou  de  plusieurs  dos  lobules  de  la  parotide.  Tous  ces 
moyens  peuvent  réussir,  et  il  est  bon  de  les  employer  tour  à  tour, 
quand  les  premiers  auxquels  on  a  eu  recours  sont  restés  inef« 
(icaces. 

B.  Fistules  du  conduit  de  Sténon. 

Anatomlc.  —  Le  conduit  de  Sténon,  canal  excréteur  de  la 
parotide,  se  dirige  d*arrière  en  avant  en  croisant  la  direction  du 
ntuscio  masséter,  au*devant  duquel  il  s'enfonce  de  dehors  en  de- 
dans poiy  s^ouvrir  sur  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche,  au 
niveau  de  la  première  ou  de  la  deuxième  grosse  molaire. 

Le  conduit  de  Slénon  se  trouve  près  de  1  centimètre  au-dessous 
d'une  lisrne  qui  passerait  horizontalement  au-dessous  de  l'os  de  la 
pommette;  sa  direction  n'est  pas  tout  à  fait  horizontale,  elle  est  un 
peu  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Il  est  côtoyé  par 
(les  branches  du  nerf  facial  qui  seraient  infailliblement  coupées 
dans  une  incision  verticale  et  profonde  de  cette  région  de  la  face. 

L'artère  transversale  de  la  face  est  située  quelques  millimètroa 
au-dessus  de  ce  conduit. 

Opération.  —  Les  nombreuses  opérations  imaginées  pour  re- 
médier aux  fistules  du  conduit  de  Sténon  peuvent  se  ranger  en 
quatre  classes,  suivant  qu'elles  ont  pour  but  de  guérir  :  1*  par  la 
compression  ;  2*  Voblitération  de  l'orifice  extérieur  de  la  fistule  ; 
.3"  la  désobstruction  du  conduit  normal;  4'  VétabliSBement  d'un 
orifice  buccal  autre  que  celui  qui  existe  normalement. 

4"  Compression.  —  Procédé  de  DesauU.  —  Ce  procédé  consiste 
à  comprimer  la  parotide  au  moyen  de  compresses  graduées  fixées 
par  des  tours  do  bande,  ou  avec  des  appareils  mécaniques.  Desault 
pensait  ({ue,  par  la  compression,  il  est  possible  d  obtenir  Tatrophie 
do  la  parotide;  mais  il  est  bien  difficile  d'admettre  cette  opinion, 
({uand  on  se  rappelle  la  disposition  anatomique  de  cette  glande, 
dont  la  plus  grande  partie  est  abritée  dans  une  cavité  profonde 
(jue  protège  la  branche  verticale  du  maxillaire  inférieur.  Il  est 
bien  plus  probable  que  c'est  en  comprimant  le  conduit  de  Sténon 
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à  sa  sortie  de  la  glande  qu'on  obtient  la  guérison  de  ces  fistules. 
Dans  Tobservation  de  Desault,  la  parotide  fut  comprimée  pendant 
un  mois. 

Procédé  de  Maiionnevve,  —  Avant  que  Desauit  eût  comprimé  la 
parotide,  Maisonneuve  avait  eu  recours  à  la  compression  du  con- 
duit de  Sténon,  dans  le  but  de  suspendre  le  cours  de  la  salive  et 
de  donner  à  la  plaie  extérieure  le  temps  de  se  cicatriser.  Cest  par 
conséquent  entre  Torifice  fistuleux  et  là  parotide  qu'il  faut  exercer 
la  compression.  On  y  eut  recours  pendant  vingt  jours  dans  le  cas 
de  Maisonneuve.  Un  gonflement  considérable  de  la  glande  par 
Taccumulation  de  la  salive  dans  ses  conduits  sécréteurs  fut  com- 
battu par  des  cataplasmes  émollients,  et  le  malade  guérit. 

Procédé  de  Wiborg,  — Ce  procédé  peut  être  rapproché  des  pré- 
cédents, puisque,  comme  eux,  il  a  pour  but  d'empêcher  la  salive 
d*arriver  au  niveau  de  la  fistule.  Il  consiste  à  lier  le  conduit  de 
Sténon  entre  Torifice  fistuleux  et  la  glande,  au  moyen  d*une  inci- 
sion verticale.  D*après  ce  que  j*ai  dit  des  rapports  de  ce  conduit 
avec  les  branches  du  nerf  facial,  je  préférerais  inciset  la  joue 
transversalement,  dans  la  direction  d'une  ligne  qui  irait  du  tmpus 
vers  la  commissure  des  lèvres.  Une  fois  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire incisés,  on  chercherait  le  conduit  de  Sténon,  et  Tayant 
éloigné  avec  soin  des  rameaux  nerveux  qui  l'avoisinent,  il  serait 
facile  d'en  faire  la  ligature. 

2°  Obtiléralion  de  l^orificc  extérieur  de  la  fistule.  —  Deux  moyens 
ont  été  conseillés  pour  obtenir  Toblitération  de  Forifice  extérieur 
de  la  fistule  ;  ce  sont  :  la  cautérisation  et  la  suture  des  bords  de  la 
plaie. 

a.  Cautérisation.  —  Si  Torifice  de  la  fistule  est  étroit,  la  cauté> 
risation  avec  le  nitrate  d* argent  ou  tout  autre  caustique  peut  être 
suffisante  ;  dans  le  cas  contraire,  on  cautériserait  avec  le  fer 
rouge.  La  petite  eschare  qui  résulte  de  l'application  du  caustique 
ou  du  cautère,  oblitérant  rorifice  extérieur  de  la  fistule,  tend  à 
forcer  la  salive  a  couler  vers  la  cavité  buccale. 

b.  Suture.  —  Si  l'oblitération  momentanée  de  Torifice  externe 
de  la  fistule  peut  rétablir  le  cours  naturel  de  la  salive,  il  semble 
bien  plus  rationnel  de  tenter  cette  oblitération  par  la  suture  des 
bords  de  la  plaie  que  parla  cautérisation.  La  suture enchevillée  est 
celle  à  laquelle  on  a  eu  le  plus  souvent  recours.  Elle  réussit  sur- 
tout lorsqu'on  la  pratique  pour  une  fistule  produite  par  une  plaie 
récente.  Si  les  bords  de  Forifice  fistuleux  s'étaient  déjà  cicatrisés 
isolément,  il  faudrait  nécessairement  les  aviver  avant  d'en  tenter 
la  réunion. 
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S"*  Désobstrue  Lion  du  conduit  normal.  —  Lorsqu'une  fistule  sali- 
vairc est  liée  à  lobstruction  du  conduit  de  Sténon,  il  est  possible 
d'en  obtenir  la  guérison  au  moyen  du  séton,  employé,  dans  ce 
but,  à  la  même  époque  par  Louis  et  par  Morand. 

Pour  bien  faire  comprendre  le  mode  opératoire,  je  reproduirai  la 
description  claire  que  Boyer  en  donne  dans  le  tome  lY  de  son 
Traité  des  maladies  chirurgicales  : 

«  Lorsque  le  diamètre  du  canal  permet  encore  d'y  introduire 
facilement  un  stylet  par  Torifice  buccal,  on  renverse  un  peu  la 
joue  en  dehors;  on  porte  dans  le  conduit  de  Sténon  un  stylet 
d'Anel,  qu'on  tâche  de  faire  sortir  par  Touverture  fistuleuse;  lors- 
qu'il parait  au  dehors,  on  le  saisit  et  on  lentralne  ainsi  que  le  fil 
qu'on  y  a  préalablement  attaché;  on  noue  les  deux  bouts  de  ce  fil 
sur  la  joue.  Le  lendemain,  on  fixe  à  Textrémité  du  fil  qui  corres* 
pond  à  l'orifice  accidentel  un  petit  séton  composé  de  deux  brins  de 
soie  seulement,  et  on  l'entraîne  dans  le  conduit  en  tirant  l'autre 
extrémité  du  fil.  Chaque  jour  on  renouvelle  le  séton  et  Ion  augmente 
sa  grosseur,  afm  de  dilater  par  degrés  le  canal  rétréci.  On  en  con- 
tinue l'usage  jusqu'il  ce  qu'on  ait  obtenu  l'effet  désiré.  On  pourrait, 
comme  Louis  le  conseille,  conserver  le  séton  jusqu'au  moment  où 
la  cicatrice  est  parvenue  près  de  la  mèche.  Alors,  après  l'avoir 
coupé  au  niveau  de  la  joue,  on  tirerait  de  quelques  lignes  seule- 
ment le  bout  qui  est  dans  la  bouche.  En  conservant  la  mèche 
dans  le  canal,  on  assurerait  la  filtra tion  de  la  salive,  pendant  que 
l'ulcère  extérieur  achèverait  de  se  consolider. 

9  Si  Tintroduction  du  stylet  par  l'orifice  naturel  du  conduit  de 
Sténon  présentait  beaucoup  de  difficultés,  il  faudrait  tenter  de  le 
faire  passer  par  l'ouverture  fistuleuse,  qui  pourrait  être  agrandie, 
s*il  était  nécessaire.  Le  coude  que  fait  le  conduit  salivaire  à  l'en- 
droit où  il  traverse  le  muscle  buccinateur  pour  s'ouvrir  dans  la 
bouche,  arrête  à  la  vérité  la  pointe  mousse  du  stylet,  mais  on  par- 
vient aisément  à  faire  disparaître  ce  coude,  en  portant,  à  l'exemple 
de  Louis,  le  doigt  indicateur  et  celui  du  milieu  dans  la  bouche,  et 
en  soulevant  la  joue  sur  les  côtés  de  l'extrémité  du  stylet,  de  ma- 
nière à  donner  aux  parties  une  direction  plus  favorable.  Une  autre 
précaution  est  nécessaire  lorsqu'on  veut  introduire  un  séton  un  peu 
gros  dans  le  conduit  salivaire.  Ce  conduit  présente  dans  Tétat  na- 
turel une  laxité  que  rendent  nécessaire  les  mouvements  et  l'exten- 
sibilité des  joues;  cette  laxité  permet  aux  parois  du  canal  de  se 
replier  sur  elles-mêmes  lorsqu'on  exerce  sur  elles  une  traction  un 
peu  forte  avec  le  séton.  Louis,  ayant  introduit  une  partie  de  la 
mèche  dans  le  canal,  trouva  de  la  résistance,  en  discerna  tout  de 
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suite  la  cause,  et  y  remédia  en  plaçant  deux  doigts  sur  la  joo''. 
dans  la  direction  du  canal,  Tun  en  dessus,  Tautre  en  dessous,  afin 
de  rétendre  en  tirant  sur  la  joue,  de  la  commissure  dos  lèvres  vers 
l'oreille.^  • 

4*  EtablissemeAt  d'un  nouvel  orifice  buccal.  —  Pour  rétablir 
Técoulement  de  la  salive  dans  la  cavité  buccale,  il  y  a  deux  proi^é- 
dés.  L'un  qui  consiste  à  percer  la  joue  de  part  en  part  au  niveau 
de  l'orifice  fistuleux,  soit  avec  un  for  rougo  (de  Roy),  soit  avec  un 
bistouri  (Duphœnix),  un  trocart  ou  tout  autre  instrumtsnt.  de  nio- 
nière  à  établir  une  communication  entre  le  conduit  de  Sténon  et  ia 
cavité  buccale.  Les  bords  de  la  plaie  extérieure  sont  ensuite  avisés 
et  réunis  par  une  suture  entortillée.  Dans  le  second  procédé,  ce 
n'est  plus  par  un  seul  conduit  que  l'on  amène  la  salive  dans  la 
boucho  ;  la  face  interne  de  la  joue  est  percée  en  deux  points  où 
l'on  cherche  à  établir  des  orifices  de  décharge  pour  le  Guide  sali- 
vaire.  Voici  du  reste  en  quoi  consiste  le  mode  opératoire  : 

Déguise,  qui  le  premier  pratiqua  cette  opération,  enfonça  au 
fond  de  la  plaie  un  petit  trocart  qu'il  dirigeai  d'abord  d'avant  c& 
arrière  à  travers  la  joue  que  ses  doigts  indicateur  et  médius  sou  - 
tenaient  en  dedans.  La  canule  du  trocart  servit  à  passer  dans  la 
bouche  un  fil  de  plomb  que  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main 
gauche  du  chirurgien  saisirent.  La  canule  ayant  été  retirée,  h 
pointe  du  trocart  fut  reportée  au  fond  de  la  plaio,  mais  dirigée  colle 
fois  d'arrière  en  avant.  Un  fil  ciré,  introduit  dans  ia  bouche  par  la 
canule  du  trocart,  servit  à  y  amener  lextrémité  du  fil  de  plomb 
restée  au  dehors. 

Les  bords  de  l'orince  do  la  fistule  ayant  été  avivés  et  réunis  pi^r 
une  suture  entortillée,  Tansedu  fil  de  plomb  correspondant  au  fond 
de  la  plaie,  et  ses  chefs  ayant  été  fixés  l'un  à  l'autre  par  enroule- 
ment, la  salive  devait  infailliblement  suivre  la  voie  qui  lui  était  ou- 
verte par  le  fil  de  plomb. 

Quand  l'orifice  extérieur  est  oblitéré,  lo  chirurgien  relire  par  la 
bouche  le  fil  de  plomb  dont  il  coupe  le  chef  postérieur  près  de  la 
membrane  muqueuse,  pour  éprouver  moins  de  résistance  quand  il 
lire  sur  le  chef  antérieur. 

Si  la  résistance  était  trop  grande,  il  faudrait  se  résigner  à  at- 
tendre que  le  fil  tombât  de  lui-même  après  avoir  coupé  les  tissus 
qui  séparent  ses  deux  chefs. 

On  a  modifié  le  procédé  de  Déguise  en  substituant  un  fil  de  soie 
au  fil  de  plomb  et  en  soutenant  la  joue  avec  une  plaque  de  lié^e  , 
au  moment  où  le  trocart  la  traverse. 

Aj^réclaclaii.  —  Lorsque  la  fistule  reconnaît  pour  cause 
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Tobslruction  du  conduit  de  Sténon,  l'introduction  d'un  séton  est 
le  moyen  le  plus  rationnel. 

Dans  les  cas  de  fistule  produite  par  une  plaie  extérieure,  il  est 
toujours  bon  d'essayer  la  compression,  à  laquelle  les  malades  se 
prêtent  d'autant  plus  volontiers,  qu'ils  savent  que  si  elle  échoue, 
il  faudra  recourir  à  un  moyen  plus  douloureux  et  plus  effrayant. 

Quand  la  compression  n'a  pas  réussi,  le  rétablissement  du  cours 
de  la  salive  par  le  procédé  de  Déguise  doit  être  tenté.  Ce  n'est 
pas  une  opération  difficile,  et  elle  compte  un  grand  nombre  de 
succès. 

C.  Extirpation  de  la  parotide. 

Anatamie.  —  La  parotide  est  située  dans  une  excavation  ayant 
la  forme  d'une  pyramide,  dont  le  sommet  répond  à  la  paroi  latérale 
du  pharynx  et  dont  la  base  est  limitée  en  avant  par  la  branche  de 
la  mâchoire  inférie^ire,  sur  laquelle  elle  se  recourbe  en  avant  pour 
recouvrir  une  partie  du  muscle  masséter,  en  arrière  par  l'apophyse 
mastolde  et  le  bord  antérieur  du  stemo-mastoîdien,  en  haut  par 
l'arcade  zygomatique,  et  en  bas  par  l'angle  de  la  mâchoire. 

Peu  d'organes  offrent  des  rapports  plus  importants  que  la  paro* 
tide,  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  opératoire. 

4  »  Le  tronc  du  nerf  facial  traverse  cette  glande  et  s'y  divise  en 
trois  branches  qui  se  subdivisent  elles-mêmes  en  rameaux  qui  se 
ré|>andent  sur  la  région  de  la  joue  en  forme  d'éventail.  Plusieurs 
rameaux  du  nerf  maxillaire  inférieur  sont  situés  sous  la  partie  su- 
périeure de  la  parotide. 

2**  L'arlère  carotide  externe  passe  au  travers  de  cette  glandOf 
à  peu  de  distance  de  son  extrémité  interne. 

3"  Les  artères  temporale  superficielle,  transversale  de  la  face 
et  auriculaire  antérieure,  les  veines  satellites  de  ces  branches  arté- 
rielles, et  le  tronc  de  communication  entre  les  jugulaires  interne  et 
externe,  sont  logés  dans  une  partie  do  leur  trajet  au  milieu  de  la 
parotide. 

La  parotide  se  moule  sur  les  divers  éléments  qui  la  bornent,  et  les 
prolongements  qu'elle  envoie  dans  leurs  interstices  sont  si  nom*- 
breux,  qu'il  est  difficile,  même  sur  le  cadavre,  de  l  enlever  en  totalité. 

Opéracion.  —  L'extirpation  de  la  parotide  est  une  opération 
qui  consiste  à  disséquer  cette  glande  avec  soin ,  à  la  séparer  des 
psirties  voisines  que  l'oit  s'efforce  d'épargner,  et  à  l'enlever 'comme 
on  ferait  pour  toute  tumeur.  Mais  cette  dissection  est  extrême- 
ment délicate,  et  si  l'on 'oubliait  la  disposition  des  vais^ux,  on 
exposerait  le  malade  à  mourir  d'hémorrhagie. 
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La  plupart  des  chirurgiens  sont  aujourd'hui  d'avis  qu*il  est  pres- 
que impossible  d'enlever  la  parotide  en  totalité.  Pour  moi,  je  crois 
que  lorsqu'un  canrer  a  envahi  les  parties  profondes  de  cet  organe, 
c'est  faire  courir  au  malade  des  chances  de  mort  qui  ne  peuvent  pn» 
être  compensées  par.  le  résultat  de  l'opération:  car  si  les  afTeclions 
cancéreuses  sont  susceptibles  d'être  guéries  par  l'extirpation  de  la 
partie  malade,  ce  ne  peut  être  que  dans  les  cas  où  la  totalité  du 
mal  est  enlevée  ;  et  pour  qui  connaît  bien  les  prolongements  natu- 
rels que  la  parotide  envoie  au  milieu  des  muscles  qui  la  circonscri- 
vent, il  est  bien  difficile  d'atlendre  beaucoup  de  l'extirpation  de 
cette  glande. 

Comme  la  parotide  a  son  plus  grand  diamètre  dirigé  de  haut  en 
bas,  on  a  donné  le  conseil  de  Tenlcver  au  moven  d'une  incision 
verticale.  J'approuve  cette  manière  do  faire ,  mais  je  croi« 
qu'une  incision  cruciale  est  indispensable  pour  pratiquer  cette 
extirpation  ,  afm  do  ménager  le  plus  grand  nombre  possible  de 
nerfs  et  de  vaisseaux.  Avec  une  incision  cruciale  il  est  possible 
d'extirper  une  grande  partie  de  la  piirotide  sans  diviser  les  branches 
principales  du  nerf  facial,  si  l'on  veut  morceler  la  tumeur  et  Ten- 
iever  partiellement. 

S'il  fallait  extirper  la  totalité  do  le  parotide,  il  serait  utile  de 
commencer  par  faire  la  ligature  de  la  carofide  primitive  ;  mais 
pour  exprimer  en  peu  de  mots  mon  opinion  sur  cette  extirpation. 
Je  dirai  que  si  elle  peut  constituer  un  tour  d'adresse,  il  n'existe 
pas  un  seul  cas  dans  lequel  il  soit  utile  d'y  avoir  recours. 

Tous  les  cas  de  guérison  sont  relatifs  à  des  ganglions  lympha- 
tiques indurés  siégeant  à  la  surface  ou  au  milieu  de  la  parotide. 

S  a>  «•  Opération!  qn'pn  praUqne  tnr  la  ttande  sonf-maxliiairr. 

Â.  Fistules  de  la  glande  sous-^maxillaire. 

Tous  les  moyens  indiqués  pour  les  fistules  de  la  parotide  doivent 
être  essayes  pour  celles  do  la  glande  sous-maxillaire.  Quelques 
chirurgiens,  Rossif  Âmussat,  etc.,  ont  de  plus  conseillé  d'extir- 
per la  glande  dans  les  cas  où  les  autres  moyens  seraient  restés 
ineflicaces. 

B.  Extirpation  de  la  glande  gous^maxillaire. 

Quand  on  connaît  la  disposition  anatomique  de  cette  glande,  i! 
n'est  pas  difficile  do  Tenlever  ;  je  pense  donc  qu'il  suflira  de  rap- 
peler son  siège  et  ses  rapports  pour  que  tout  chirurgien  un  peu 
habile  soit  à  même  d'en  pratiquer  l'extirpation. 
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Située  dans  la  région  Bus-hyoïdienne,  la  glande  sous-maxillaire 
est  en  partie  cachée  par  le  corps  de  la  mâchoire  inférieure  ;  elle 
répond  en  haut  et  en  arrière  au  muscle  mylo-hyoïdien,  au-dessus 
duquel  elle  envoie  un  prolongement  ;  en  bai  eile  est  circonscrite  par 
le  muscle  digastrique.  Elle  est  séparée  de  la  peau  par  du  tissu  cel- 
lulaire, par  le  muscle  peaucier  et  par  l'aponévrose  qui  Tenveloppe. 
(!  est  sur  sa  face  externe  et  près  de  son  bord  postérieur  qu*on  ren- 
contre Fartère  faciale,  qui  quelquefois  s'y  creuse  un  sillon. 

Au-dessous  d'elle  se  trouve  Tartère  linguale  dont  elle  est  sépa<* 
rée  par  le  muscle  hyoglosse. 

Il  résulte  de  cette  disposition  anatomique  qu'on  sera  toujours  sûr 
d'arriver  sur  la  glande  sous-maxillaire  en  pratiquant  au  niveau  de 
l'os  hyoïde  une  incision  convexe  en  bas,  qui  suive  la  direction  du 
muscle  digastrique. 

C.  Grenouillelte . 

On  donne  le  nom  de  gret^ouUlette  à  une  tumeur  située  au-dessoui 
del  a  langue,  et  qui  est  constituée  par  un  conduit  de  Wharton  obli» 
téré  à  son  orifice  buccal  et  distendu  par  la  salive. 

On  observe  aussi  une  tumeur  située  au  môme  point,  qui  est  for- 
mée par  une  hydropisie  de  la  bourse  séreuse  qui  existe  au-dessous 
de  la  membrane  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche,  et  que  l'on 
appelle  bourse  séreuse  de  Fleischmann, 

De  nombreuses  méthodes  opératoires  ont  été  conseillées  contre 
la  grenouillette,  nous  les  indiquerons  en  peu  de  mots. 

I**  Ponction.  —  Lapon(!tion  avec  un  petit  trocart,  un  bistouri 
ou  une  simple  lancette,  a  suffi  dans  quelques  cas  rares  pour  ame- 
ner la  guérison. 

2°  Incision,  —  On  a  employé  l'incision  qui,  comme  la  ponction, 
ne  fait  autre  chose  qu'évacuer  le  liquide  accumulé  ;  mais  l'incision 
de  la  tumeur  dans  toute  son  étendue  a  souvent  été  suivie  de  gué- 
rison, quand  à  cette  méthode  on  a  ajouté  la  cautérisation  de  la  face 
interne  de  la  poche  ouverte. 

3^  Cautérisation.  —  Ce  n'est  pas  seulement  en  touchant  l'inté- 
rieur de  la  tumeur  avec  une  substance  caustique  que  l'on  a  cher- 
ché à  guérir  la  grenouillette  ;  depuis  Ambroise  Paré,  plusieurs  chi- 
rurgiens ont  porté  le  fer  rouge  sur  le  sac  distendu  par  la  salive , 
en  évitant  de  brûler  les  parties  voisines.  Pour  faire  cette  opération 
sans  danger,  on  s'est  servi  d'une  plaque  de  fer  percée,  à  travers 
laquelle  le  fer  rouge  arrivait  sur  la  tumeur.  Avec  un  peu  d'habi- 
leté, il  sufBl  de  protéger  la 'langue  et  les  lèvres  avec  du  carton 
mouillé. 
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i*  £reiiion.  —  Cette tnélhodo,  van(^  parCelse,  DeaauU,  Me., 
est  d'une  exéculion  facile  el  n'expi)§e  le  malade  à  aucun  dang^. 
Voici  conmienl  on  la  prali<iue  : 

La  (ële  du  malade  litanl  solidement  Tixâe,  sa  bouche  main- 
tenue ouvert»  au  moyen  d'un  coin  placé  entre  les  deux  mâcboirae. 
et  la  langue  étant  écartée  à  l'aide  d'une  plaque  semblable  an  pa~ 
villon  de  la  sonde  cannelée,  mais  un  peu  plus  grande,  le  chirur- 
gien saisit  la  tumeur  avec  une  pince  à  griffe,  et  d'un  coup  de  ciseaux 
il  en  emporte  la  partie  saillante.  Je  préfère  ce  mode  opéraloire  à 
celui  dans  lequel,  après  avoir  incisé  la  tumeur,  on  se  contente 
d'exciser  les  borda  de  I  incision. 

5°  yiblation.  —  Lorsque  la  grenouilletle  eat  formée  par  un  Inste 
bien  clos  el  n'ayant  aucune  relation  avec  les  conduits  de  Wbanon. 
il  est  possible  de  diss^uer  la  tumeur,  de  t'énucléer  en  partie  après 
avoir  incisé  la  membrane  muqueuse  qui  la  recouvre,  et  enfin  de  la 
séparer  des  parties  sous-jaconles  en  exerçant  sur  elle  une  traction 
modérée;  mais  cela  n'est  plus  possible  lorsque  la  grenouilletle  ré- 
sulte de  l'obstruction  de  l'un  des  conduits  de  la  glande  sous-mnxil- 
laitv. 


B.    Graumilltlte. 


6*  Srion  (PhysiiV,  Laurier.  —  Au  moyen  d'une  aifruille  courbe, 
l'opérateur  piisso  iiii  Iravers  do  la  llmieur  un  cordonnet  de  soie 
dont  il  noue  les  doux  chefs  l'un  avec  l'autre  (fig.  196),  de  manière 
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û  faire  un  anneau  donl  une  moitié  est  située  dans  la  cavité  de  la 
grenouillelle.  Ce  selon  circulaire  est  abandonné  dans  la  bouche 
pendant  cinq  à  six  semaines,  au  bout  desquelles  la  guérison  est 
complète. 

7*  Ittieetion  [Bouchacourt.)  —  Faites  avec  un  petit  trocart  une 
ponction  au  centre  de  la  tumeur,  et  lorsque  le  liquide  s'est  écoulé 
par  la  canule,  injectez-y  de  la  teinture  d'iode  au  huilième,  que 
vous  faites  sortir  avec  soin  au  bout  de  deux  ou  trois  minutes. 

Si  un  peu  de  teinture  d'iode  se  répandait  sur  la  membrane  mu- 
queuse buccale,  le  malade  s'empresserait  d'en  atténuer  l'action  en 
se  gai^arisant  avec  de  l'eau  froide. 

8*  fiaulon  de  Duput/trea.  —  Le  malade  étant  assis  et  sa  langue 
étant  soulevée  par  un  aide,  le  chirorgien  fait  au  centre  de  la  tu- 
meur une  incision  longue  de  I  centimètre  environ,  par  laquelle 
s'écoule  le  liquide  visqueux  contenu  dans  la  grenouillette  ;  puis, 
soulevant  avec  une  pince  à  disséquer  l'un  des  bords  do  l'in- 
cision ,  pendant  que  l'autre  est  tendu  par  un  aide,  l'opérateur 


introduit  entre  les  lèvres  de  cette  plaie  l'une  des  deux  plaques 
d'un  petit  instrument  qui  ressemble  beaucoup  aux  boutons  doubles 
dont  on  t'est  longtemps  servi  pour  fermer  le  devant  des  chemises 
(Gg.  197).  L'autre  plaque  reste  au  dehors,  et  la  partie  moyenne 
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de  rinstrument  correspond  à  la  plaie  qui  se  resserre  sur  elle  de 
manière  à  empêcher  la  plaque  sous-jacente  de  s*écbapper. 

9*  Batrachosioplastie.  —  Ce  nom  peu  harmonieux  est  plus  pré- 
tentieux encore  ;  car  la  batrachosioplastie  n'est  autre  chose  qu'une 
excision  de  la  membrane  muqueuse,  et  Taccolement  de  ses  bords 
avec  les  lèvres  d'une  incision  que  Ton  fait  au  kyste. 

M.  Joseph  Jobert  est  Tauteur  et  le  parrain  de  la  hcuriiehofio^ 
plasiiâ. 

Pour  quon  ne  puisse  pas  croire  que  j'amoindris  la  batrachotia- 
phitie^  j'emprunterai  à  l'un  des  amis  de  Tauteur  la  description  qu*il 
en  a  donnée  : 

c  L'opérateur  commence  par  disséquer  la  muqueuse  buccale  sur 
la  face  antérieure  de  la  tumeur,  en  faisant  d'abord  une  incision 
transversale  qui  ne  divise  que  cotle  membrane.  On  saisit  l'un  des 
bords  de  l'incision  avec  des  pinces  k  dents;  quelquefois  il  suflit 
d'une  traction  légère  pour  la  décoller  ;  sinon  on  la  dissèque  avec 
le  bistouri  dans  une  étendue  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tu- 
meur, et  l'on  on  retranche  les  lambeaux  avec  des  ciseaux  courbes 
C'est  là  le  premier  temps. 

»  On  ouvre  alors  la  tumeur  dans  une  direction  transversale, 
en  faisant  une  |wnclion  avec  le  bistouri  et  achevant  l'incision 
avec  les  ciseaux.  Il  en  résulte  deux  lambeaux  de  la  paroi  du 
kyste.  C'est  le  second  temps. 

>  Enfin  le  chirurgien  relève  avec  des  pinces  le  lambeau  supé> 
rieur,  et  le  réunit  par  deux  ou  trois  points  de  suture  entrecoupée 
avec  la  portion  correspondante  de  la  muqueuse  buccale.  Il  en  fait 
de  même  pour  l'autre  lambeau  ;  il  en  résulte  une  large  ouverture 
(pli  livre  passage  au  liquide  sécrété  par  le  kyste.  » 

Appréclacton.  — Quoique  la  ponction  et  Yincision  aient  donné 
un  certain  nombre  de  guérisons,  je  ne  pense  pas  qu'on  puisse 
fonder  de  grandes  espérances  sur  ces  méthodes.  Il  n'en  est  pas  de 
môme  de  VwjeethnÔB  teinture  d'îode,  et  de  l '(^xmion  d'une  portion 
du  kyste,  qui  sont  assurément  les  moyens  thérapeutiques  les  plus 
rationnels.  Le  téton  peut  aussi  servir  à  rétablir  Técoulement  do  lu 
salive  dans  la  bouche;  je  le  préfère,  pour  sa  facilité  d'exécution, 
au  bouton  double  de  Dupuytren,  qui  cause  au  malade  beaucoup 
plus  de  gêne  qu'on  ne  le  dit  généralement.  Quant  à  la  baira^ho- 
sioplastie,  dont,  avec  quelque  complaisance,  on  peut  faire  une 
autoplastie,  c'est  une  méthode  compliquée,  douloureuse  et  qui  n^a 
aucun  avantage  sur  l'excision  simple. 


lat^iMt^mt^ 
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ARTICLE  III, 

O^éRATIONS  qu'on   PRATTQrE  SUR   LA   LANGUI. 

S 1.  —  Section  dn  flrelii  de  la  lanfae. 

Attatomie.  —  Le  frein  de  la  langue  se  prolonge  parfois  chez 
les  nouveau-nés  jusqu'auprès  de  la  pointe,  de  manière  à  gêner  la 
succion.  Dans  ce  cas  il  faut  l'inciser  pour  le  réduire  à  ses  dimen- 
sions normales.  Les  veines  ranincs  qui  font  saillie  sous  la  mem- 
brane muqueuse,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  pourraient 
Mrc  blessées  dans  cette  petite  opération,  si  le  chirurgien  oubliait 
leur  rapport  avec  le  frein  de  la  langue.  Il  faut  aussi  se  rappeler 
que  l'artère  linguale  envoie  sous  la  muqueuse  qui  tapisse  le  plancher 
inférieur  de  la  bouche  deux  ramuscules  qui  pourraient  être  ouverts 
dans  une  section  qui  s'éloignerait  trop  de  la  langue. 

Opérailon.  —  L'enfant  étant  tenu  sur  les  genoux  do  sa  nour- 
rice, sa  tète  étant  un  peu  renversée  en  arrière,  le  chirurgien  glisse 
le  pavillon  d'une  sonde  cannelée  au-dessous  de  la  langue,  de  ma- 
nière que  la  fente  de  cet  instrument  reçoive  le  frein;  puis  repous- 
sant la  langue  avec  cet  instrument  en  haut  et  en  arrière,  il  tend 
le  filet  qu'il  coupe  alors  d'un  seul  coup  avec  des  ciseaux  courbes, 
dont  la  convexité  repose  sur  la  plaque  de  la  sonde  cannelée. 

Une  fois  cette  section  faite,  l'enfant  commence  à  teler,  et  la 
petite  plaie  se  guérit  d'elle-même.  On  réservera  la  cautérisation 
avec  le  nitrate  d'argent,  vantée  par  M.  Hervez  de  Chégoin,  pour 
les  cas  où  une  veine  aurait  été  blessée  et  donnerait  lieu  à  un  écou- 
lement de  sang  un  peu  considérable.  Pour  ce  cas-là  je  préférerais 
encore  l'application  d'un  pinceau  de  charpie  préalablement  trempé 
dans  une  dissolution  de  perchlorure  de  fer. 

Il  résulte  d'observations  faites  par  J.-L.  Petit,  et  depuis  par 
M.  Cross,  que  lorsque  le  frein  est  incisé  trop  profondément,  la 
langue  peut  être  portée  convulsivement  assez  en  arrière  pour  fer- 
mer le  larynx  et  asphyxier  l'enfant,  ]Mais  je  crois  qu'il  faut  que 
cette  section  ait  été  portée  bien  loin,  pour  qu'un  pareil  accident 
ait  pu  se  produire. 

S  a.  —  Adhérencet  de  la  langue. 

En  mettant  de  côté  les  cas  dans  lesquels  Tenfant  nouveau-né  a 
la  langue  appliquée  sans  adhérence  sur  le  plancher  de  la  bouche 
d'une  manière  si  intime,  qu'on  serait  tenté  de  croire  à  l'absence  de 
cet  organe,  on  rencontre  parfois  des  adhérences  organisées  entru 
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la  langue  et  la  membrane  muqueuse  buccale  qui  correspond  à  sa 
face  inférieure  ou  à  ses  bords  ;  ces  adhérences  sont  congénitales 
ou  la  conséquence  d'une  inûammation  adhésive. 

Lorsque  la  langue  n'est  unie  à  la  paroi  inférieure  de  la  bouche 
que  par  des  fausses  membranes  ligamenteuses,  un  coup  de  ciseani 
suffit  pour  rompre  cette  union  :  mais  parfois  ces  parties  sont  si  inti- 
mement adhérentes,  que  pour  les  séparer  il  faut  en  quelque  sorte 
sculpter  la  langue  dans  le  plancher  buccal,  et  ce  n*est  que  par  une 
dissection  souvent  très  difficile  qu'il  est  possible  de  détruire  ces 
adhérences.  La  tête  du  malade  étant  solidement  fixée,  sa  boocbe 
tenue  ouverte  au  moyen  d'un  coin  de  bois  ou  de  liège  placé  entre 
les  deux  mâchoires  ;  ses  lèvres,  qui  tendraient  à  se  rapprocher, 
étant  écartées  par  un  aide,  le  chirurgien,  placé  au-devant  du 
malade,  saisit  la  langue  avec  des  pinces  à  griffes,  et  la  soulevant 
avec  vigueur,  il  s'efforce  de  l'éloigner  du  plancher  de  la  bouche. 
Les  fausses  membranes  étant  ainsi  tendues,  on  les  incise  avec  uo 
bistouri  pointu  et  légèrement  convexe,  qui  est  porté  à  plat»  c'est- 
à-dire  parallèlement  aux  parties  quMl  doit  désunir. 

Pendant  cette  dissection ,  il  peut  se  faire  qu'une  grande  quantité 
de  sang  s'écoule  ;  un  aide  épongera,  et,  de  temps  en  temps,  on 
laissera  au  malade  quelque  répit  pour  qu'il  puisse  respirer  large- 
ment et  se  gargariser.  S'il  y  avait  hémorrhagie,  on  appliquerait 
une  solution  do  perchlorure  de  fer  sur  les  surfaces  saignantes. 

Pour  s'opposer  au  recollement  des  parties  séparées,  on  devTâ 
provoquer  des  mouvements  étendus  et  fréquents  de  la  langue. 
C'est  dans  le  même  but  que  l'on  promènera  le  doigt  sur  tous  les 
points  de  la  plaie. 

S  3.  —  Opération  ponr  le  bévaiemciit. 

Quand,  il  y  a  quelques  années,  on  annonça  que  des  bègocs 
avaient  été  débarrassés  de  leur  infirmité  par  la  section  des  musoks 
génio-glosses,  les  journaux  so  remplirent  de  descriptions  de  pnv 
cédés  nouveaux  et  d'observations  recueillies  pour  la  plupart  la 
veille  de  leur  publication.  Aujourd'hui  que  le  temps  a  permis  de 
voir  ce  qu'il  y  avait  de  vrai  au  milieu  de  tout  ce  bruit,  qaâod 
l'exaltation  des  inventeurs  de  procédés  s'est  un  peu  calmée,  j< 
me  bornerai  à  décrire  la  section  directe  et  h  section  sous-^utanée  dis 
muscles  génio-glosses. 

Section  directe  deR  génio-glosses  (Si,  Baudens). —  L'opéré  étast  1 
assis,  un  aide  fixant  sa  tète  et  écartant  les  commissures  de  se 
lèvres,  le  chirurgien  tend  les  génio-glosses  à  Taide  d^une  érigii 
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qu'il  enfonce  proTondémeot  sur  la  ligne  moJiune,  près  de  In  face 
postérieure  du  maxillaire  inférieur^  puis,  lenanl  de  la  niain  droite 
des  ciseaux  coudés  sur  leurs  bords,  il  les  introduit  à  moitié  ouverts 
à  2  ou  3  centimëlres  de  profondeur,  tout  pr^s  des  apophyses  géni, 
el  il  incise  d'un  seul  coup  les  deux  muscles  génio-glosses. 

Le  pansement  consiste  à  introduire  dans  la  plaie  une  houlette 
de  charpie,  un  morceau  d'épongé  ou  d'amadou,  pour  s'opposer  à 
l'hémorrhagie.  On  n'enlève  ce  tnmpon  qu'au  bout  de  deux  ou  trois 
jours. 

Seclion  gttat-cutauèt  des  gèiUo-ghstet  (M,  Bonnet). —  L'opéré 
étant  placé  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  sa  l£tc  âtant  seulement 
plus  renversée  en  arrière  que  dans  le  procédé  de  M .  Baudens,  le 
chinirgien  glisse  le  doigt  indicateur  de  sa  main  gauche  le  long  de 


la  race  postérieure  de  la  michoiro  inrérieurc,  jusqu'auprès  des 
apophyses  géni  :  puis,  tenant  un  ténolome  pointu  de  la  main 
droite,  il  l'enronrc  sur  la  ligne  médiane  do  la  région  sous-mentale, 
à  travers  la  peau,  le  muscle  peaucier,  entre  les  digaslriques  et  les 
mylo- hyoïdiens,  et  lo  remplaçant  par  un  ténolome  mousse,  il  fait 
parvenir   ce  nouvel  instrument  sous   la   membrane  muqueuse 
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buccale,  à  travers  laquelle  on  reconnaît  son  extrémité  mousse 
avec  rindicaleur  de  la  main  gauche  (fig.  198). 

Tournant  alors  le  tranchant  du  ténotome  à  droite,  puis  à  gauche, 
il  coupe  successivement  les  deux  muscles  génio-glosses.  Ilrecon- 
naft  que  cette  section  s'est  accomplie  à  un  petit  craquement  et  a 
la  sensation  d'une  résistance  vaincue. 

La  réunion  de  la  plaie  extérieure  à  Taide  d*uiie  bandelette  de 
sparadrap  constitue  tout  le  pansement.  Comme,  à  la  suite  de  ceUe 
opération,  M.  Bonnet  lui-même  a  plusieurs  fois  observé  desépan- 
chements  de  sang  assez  considérables  pour  gêner  la  déglutition  et 
lu  respiration,  je  crois  qu'il  serait  utile  d'exercer  sur  le  menton, 
ou  au  niveau  des  apophyses  géni,  une  compression  à  l'aide  d'un 
tampon  (ju  on  maintiendrait  avec  une  fronde. 

Appréciaiion.  —  Je  suis  trop  convaincu  que  le  hégaicmont  est 
le  résultat  d'un  trouble  fonctionnel,  d'une  manière  d'être  particu- 
lière du  cerveau,  pour  que  je  puisse  penser  que  les  sections  des 
génio-glosses  soient  capables  de  le  guérir.  J'ai  pourtant  décrit  celle 
opération,  parce  qu'il  y  a  des  individus  dont  le  bégaiement  parait 
dépendre  d'un  raccourcissement,  d  une  contraction  permanente  des 
muscles  génio-glosses.  Dans  ces  cas,  on  reconnaîtra  que  la  sectk» 
est  complète  lorsque  les  malades  pourront  tirer  la  langue  hors  de 
la  bouche,  ce  qu'ils  no  peuvent  pas  faire  avant  ropération. 

S  4.  —  Ablation  partleUe  de  la  la n tue. 

Anatomle.  —  La  langue  est  un  organe  formé  en  grande  partie 
de  muscles  qu'il  est  utile  de  connaître  lorsqu'on  veut  pratiquer 
des  opérations  sur  cet  organe  :  outre  des  faisceaux  musculaires 
qui  font  partie  intégrante  de  cet  organe,*  on  y  rencontre  trois 
muscles  pairs  qui  sont  :  les  génio^losses,  les  fitylo-gloêêeê  et  le» 
hyo-glo8sc8. 

Les  muscles  génio-glosses,  qui  s'insèrent  à  Tapophyse  géni. 
s'étalent  en  forme  d'éventail  et  sont  composés  de  fibres  dont  les 
extrêmes  vont,  les  unes  à  la  pointe  do  la  langue,  les  autres  à  l'os 
hyoïde.  Ces  muscles  portent  la  langue  hors  de  la  bouche  et  l'y  font 
rentrer  suivant  ({uo  ce  sont  les  fibres  postérieures  ou  les  antérieures 
qui  se  contractent  (fig.  4  98). 

Nées  à  la  base  de  Tapophyso  styloïdo,  les  fibres  des  molles 
slylo^glosses  se  divisent  en  deux  faisceaux,  l'un  qui  longe  le  boid 
correspondant  de  la  langue,  Tautre  qui  vient  se  confondre  a\'ec  \» 
fibres  transversales  des  muscles  intrinsèques.  Les  muscles  stylo- 


I 
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glosses,  quand  ils  se  contractent  ensemble,  portent  la  langue  en 
haut  et  en  arrière. 

Les  muscles  hyo-glo.^8es,  nés  de  l'os  hyoïde,  se  dirigent  en  haut 
et  se  terminent  en  dedans  des  stylo-glosses  ;  quand  ils  agissent 
ensemble,  ils  dépriment  la  langue  et  l'attirent  vers  leur  insertion 
inférieure. 

La  langue  n*est  pas  seulement  un  organe  musculeux,  elle  reçoit 
une  multitude  de  rameaux  artériels  et  veineux  qui  expliquent  la 
fréquence  des  hémorrhagies  à  la  suite  des  opérations  qu'on  pra- 
tique sur  cet  organe.  Les  vaisseaux  proviennent  des  branches 
linguales^  palatines  et  pharyngiennes  inférieures.  V artère  linguale 
est  de  beaucoup  la  plus  importante  :  née  de  la  carotide  externe 
au  niveau  de  l'os  hyoïde  (voyez  page  56),  elle  gagne  la  face 
inférieure  de  la  langue  où  elle  s'anastomose  largement  avec 
celle  du  côté  opposé,  et  envoie  un  nombre  considérable  de  gros 
rameaux  qui  pénètrent  l'organe  de  bas  en  haut  et  se  répandent  en 
tout  sens. 

Le  nerf  lingual  étant  destiné  à  donner  la  sensibilité  tactile  à  la 
langue,  et  le  nerf  grand  hypoglosse  présidant  à  la  myotilité,  le  chi- 
rurgien tiendra  compte  de  cette  différence  de  fonctions  pour  appré- 
cier les  troubles  fonctionnels  que  causerait  la  lésion  de  ces  nerfs 
que  Ton  voit  sur  le  plancher  inférieur  de  la  bouche  :  le  grand 
hypoglosse,  en  dedans  delà  glande  sous-maxillaire,  et  le  lingual, 
un  peu  au-dessus. 

Opération.  —  L'ablation  d'une  partie  de  la  langue  peut  être 
faite  à  l'aide  d'un  bistouri  ou  au  moyen  d'une  ligature  qui  l'étrangle. 
Nous  allons  décrire  successivement  deux  méthodes. 

Première  métnode.  — Procédé  de  Louis,  —  La  langue  ayant  été 
accrochée  avec  des  pinces  de  Museux  et  attirée  au  dehors,  le 
chirurgien  la  coupe  simplement  en  travers,  un  peu  au  delà  du 
point  où  existe  la  dégénérescence. 

Procédé  de  Boyer.  —  Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise,  la 
tète  appuyée  contre  la  poitrine  d'un. aide  qui  la  fixe  avec  ses  doux 
mains,  le  chirurgien,  placé  en  face  de  lui,  passe  ulie  érigne  dans 
la  partie  malade,  et,  saisissant  la  langue  entre  le  pouce  et  l'indica^ 
teur  de  la  main  gauche,  il  l'incise  avec  des  ciseaux  droits  oblique- 
ment de  son  bord  vers  l'axe  prolongé  de  la  tumeur.  Une  incision 
semblable,  faite  de  l'autre  côté  et  figurant  un  V  avec  la  première, 
achève  do  circonscrire  et  de  détacher  la  partie  malade. 

Les  deux  bords  de  la  plaie  ayant  ensuite  été  mis  eh  cohtact,  dn 
les  tient  rapprochés  au  moyen  de  trois  ou  quatre  points  d^une  suture 
entrecoupée  que  l'on  pratique  avec  une  aiguille  courbe. 
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Dans  l'observation  rapportée  par  Boyer,  la  guérison  était,  dit-il 
parfaite  le  huitième  jour. 

Au  lieu  de  faire  la  section  de  la  langue  avec  les  ciseaux,  je  pré- 
fère me  servir  d'un  bistouri.  Voici  comment  je  pratique  alors  Topé- 
ration.  La  langue  ayant  été  accrochée  avec  une  érigne  et  attirée 
hors  de  la  bouche,  je  place  au-dessous  d*elle  une  plaque  de  liesse 
sur  laquelle  je  la  fiche  avec  des  épingles  qui  s'implantent  dans  la 
partie  qui  doit  être  enlevée  ;  puis  je  circonscris  le  mal  par  une 
incision  en  V  avec  un  bistouri  droit  dont  je  me  sers  sans  craindre 
de  dépasser  les  limites  que  j'ai  Gxées  d'avance. 

Deuxième  méthode.  —  La  ligature  a  inspiré  à  plusieurs  chirur* 
giens  des  procédés  ingénieux  qui  sont  d'une  exécution  facile,  quand 
une  fois  on  les  a  vu  exécuter. 

Procédé  de  Mayor.  —  Le  malade  étant  placé  comme  nous 
l'avons  indiqué  plus  haut,  le  chirurgien  incise  la  langue  dans  le 
sens  de  sa  longueur,  dans  toute  son  épaisseur,  de  la  pointe  jus- 
qu'au delà  d'une  ligne  transversale  qui  passerait  derrière  la  partie 
dégénérée  ;  puis  il  étrangle  avec  un  cordonnet  très  résistant  la 
base  du  tronçon  de  la  langue  qui  correspond  au  cancer.  Comme 
l'organe  sur  lequel  on  place  cette  ligature  est  mobile,  Mayor  a 
imaginé  d'augmenter  sa  striction  à  l'aide  d'un  serre-nœud  flexible 
qui  occasionne  à  l'opéré  beaucoup  moins  de  gène  que  ne  le 
feraient  ceux  de  Dcsault,  de  Levret,  etc.  Ce  serre-nœud  en  cha- 
pelet porte  le  nom  de  Mayor  ;  un  petit  treuil  qui  y  est  adapté  est 
destiné  à  serrer  la  ligature. 

Procédé  de  MaingauU.  —  Le  procédé  de  Mayor  ne  peut  con- 
venir que  lorsque  la  dégénérescence  a  épargné  un  côté  de  la 
langue.  Maingault  a  proposé,  pour  les  cas  où  toute  la  largeur 
de  l'organe  est  envahie,  do  supprimer  Tincision  longitudinale,  de 
porter  une  ligature  double  à  travers  la  ligne  médiane  de  la  langue, 
do  la  face  inférieure  à  la  supérieure,  et  d'étrangler  séparément 
chacune  de  ses  moitiés. 

Les  procédés  qui  suivent  ont  pour  but  de  porier  la  ligature  près 
de  la  base  de  la  langue,  et  pour  cela  ils  l'introduisent  par  la  r^ion 
sus-hyoïdienne. 

Procédé  de  M.J.  Cloque  t.  —  Ayant  pratiqué  une  petite  incision 
sur  la  ligne  médiane  de  la  région  sus-hyoidienne,  le  chirurgien  y 
plonge  une  aiguille  courbe  montée  sur  un  manche  et  dont  la  pointe 
est  munie  d'un  chas  ;  en  la  poussant  de  bas  en  haut,  il  la  fait 
sortir  par  la  région  dorsale  de  la  langue,  et  après  ^^oir  passé  une 
ligature  double  dans  le  chas,  il  ramène  l'aiguille  do  haut  en  bas  et 
la  retire  au  dehors  par  l'incision  sus -hyoïdienne.  On  a  ainsi  passé 
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à  travers  la  langue  une  ligature  double,  dont  deux  chefs  soDt 
dans  ia  bouche,  tandis  que  les  deux  autres  sorlenl  par  la  plaie 
extérieure. 

L'aiguille  est  introduite  de  nouveau  par  la  plaie,  de  bas  en  haut, 
mais  au  lieude  traverser  la  languis,  elle  vient  sortir  entre  son  bord 
ot  le  maxillaire  inférieur  [Hg.  <99).  Alors  les  deux  chefs  restés 
dans  la  bouche  sont  passés  dans  son  chas  et  ramenés  au  dehors,  de 
haut  en  bas,  par  la  plaie  du  cou. 


A  ce  moment  de  l'opéradon,  il  y  a  dans  la  bouche  deux  anses 
de  ni,  dont  les  chefs  pendent  au  dehors  pour  étraindre  la  languef 
il  ne  reste  plus  que  peu  de  chose  a  faire. 

La  pointa  de  la  langue  ayant  été  incisée  d'avant  en  arrière,  l'une 
des  anses  yeslpasséede  telle  sorte  qu'en  tirant  sur  ces  deux  chefs, 
on  exerce'nne  conslriclion  a  ntéro- postérieure  ;  l'autre  ligature, 
embrassant  la  moitié  lalérnle  de  la  langue ,  doit  interrompre  la 
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commun i ration  vasculairo  entre  la  partie  antérieure  et  la  portion 
restée  derrière  elle  (fig.  SOO). 

Au  moyen  d'un  serre-nnnd  de  Levret  ou  de  Desault,  on  étrangle 
chaque  jour  de  plus  en  plus  tes  parties  comprins  par  les  ligatom, 
jusqu'à  ce  qu'enfin  elles  soient  détachées  du  reste  de  l'organe. 


Procédé  de  if.  MirauU. — L'incision  de  la  région  sus-hyoldieone 
aynnt  été  pratiquée,  le  chirurgien  passe  une  aiguille  courbe,  de 
bas  en  haut,  à  travers  la  base  de  l'organe,  comme  dans  le  procédé 
do  M.  Qoquel;  mais  cotte  fois  c'est  une  aiguille  enfllée  d'un  til 
double,  et  au  lieu  de  la  retirer  par  la  voie  qu'elle  a  suivie .  on  la 
plonge  de  haut  en  bas  sous  le  bord  de  la  langue  pour  la  faire  sortir 
par  la  plaie  sus-hyoldienne. 

L'opération  ne  diffère  pas  autrement  de  celle  qui  précède. 

Procédé  de  Vidal.  —  Le  procédé  de  Vidal  n'est,  comme  celui 
de  U.  Mirault,  qu'une  modi^cation  de  celui  de  M.  Cloquet  : 

Une  aiguille  en  fer  de  lance,  portant  une  ligature  eimpledaiis  un 
chas  percé  près  de  sa  pointe,  est  introduite,  comme  nous  t'avons  dit 
plus  haut,  de  la  région  sus-hyoidienneè  laface  dorsale  de  la  langue. 

Une  pince  lire  alors  sur  l'anse  de  iil,  de  manière  à  amener  un 
de  ses  chefs  on  dehors  de  la  bouche.  Puis  l'aigtiillG  ayant  éti  à 
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moitié  relirée  vers  le  cou,  od  la  pousse  de  nouveau  en  haut,  mais 
en  dehora  dèa  qu'elle  est  parvenue  au-dessoue  de  la  langue,  et  on 
la  fait  sortir  onlre  le  bord  de  cet  or-  Fw.  SOI. 

gane  etlo  pilierantérieurdu  veile  du 
palais.  Une  pince  ayant  dégagé  leclief 
qui  sortait  par  la  plaie  sus-hyoïdienne 
et  l'ayant  fait  sortir  par  la  bouche, 
l'aiguillo  eât  retirée,  et  l'on  a  em- 
brassé une  moitié  de  la  langue  avec 
une  anse  de  fil  dont  les  deux  chefs 
sont  engagés  dans  le  serre-nœud  de 
Mayor. 

M.  Chassaignac  a  plusieurs  fois 
amputé  la  langue  avec  son  ierateur 
linraire,  instrument  de  son  inven~ 
lion,  qui  consiste  dans  une  chaîne 
métallique  C  (Gg.  20t)  dont  les  deux 
extrémités  sont  ramenées  progressi- 
vement dans  une  canule  par  deux 
Liges  à  .crémaillère  B,  au  point  d'opé- 
rer la  séparation  complète  do  la  partie 
comprise  dans  l'anse  de  la  chaîne. 

Dans  les  premiers  tempsde  l'emploi 
de  l'écraseur,  il  afallu,  dans  un  cas, 
quarante-huit  heures  pour  quel'ampu- 
tation  delà  langue  fût  compiëlo,  mais, 
M.  Chassaignac  a  réduit  ce  temps  à 
une  ou  deux  heures.  Dans  aucun  cas, 
il  n'y  a  eu  ni  hémoirhagie  ni  grande 
douleur.  Pour  opérer  avec  cet  instru- 
ment, on  entoure  la  langue  avec  la 
chaîne  de  lVerat«ur,  comme  on  l'en- 
lourerait  ai  l'on  voulait  la  couper  en 
I  etreignant  avec  une  corde. 

Si  la  maladie  pour  laquelle  on  fait 
cette  amputation  s'étendait  près  de  la 
base  do  la  langue,  on  passerait  la 
chaîne  de  l'instrument  comme  une 
ligature  ordinaire,  par  la  méthode  d 
UM.  J.  Cloquetet  Mirault. 

Lorsqu'on  veut  enlever  une  tumeur  située  dans  la  cavité  buc- 
calo,  il  estsouventdiflicile  d'en  faire  la  dissection,  à  cause  du  sang 
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qui  remplit  la  bouche  à  chaque  instant,  et  aussi  parce  que  les  doigts 
du  chirurgien  et  ceux  des  aides  no  peuvent  pas  toujours  tenir  entre 
les  deux  mâchoires. 

Four  ces  cas  M.  Sodiliot  a  proposé  de  diviser  la  lèvre  inrérteurc 
sur  la  ligne  médiane,  pour  scier  ensuite  le  maxillaire  de  haut  en 
bas  au  niveau  de  la  symphyse  du  menton.  Cette  section  permettant 
d^écarter  Tune  de  l'autre  les  deux  branches  horizontales  du  maxil- 
laire, une  grande  opération  dans  la  bouche  devient  presque  aussi 
facile  que  s'il  s'agissait  d'enlever  une  tumeur  située  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Appréciation.  —  Si  nous  com))arons  la  méthode  do  Vrxciêion 
à  celle  de  la  Ugaiure,  nous  n'aurons  pas  de  peine  à  saisir  les  avan- 
tages et  les  inconvénients  de  chacune  d'elles.  Par  la  ligature  ordi- 
naire on  ne  peut  enlever  une  portion  de  la  langue  qu*au  bout  d'un 
certain  temps,  qui  varie  de  six  à  dix  jours,  et  |)endant  lequel  le 
malade  a  de  grandes  douleurs  à  supporter  ;  mais  dans  cette  méthode 
les  hémorrhagies  ne  sont  point  à  redouter  comme  lorsqu*on  se  sert 
du  bistouri.  L'excision  de  la  langue,  portant  sur  un  tissu  dense 
dans  lequel  il  est  difficile  de  saisir  les  rameaux  artériels,  d'ailleurs 
très  nombreux,  expose  k  des  hémorrhagies  qui  n'ont  pas  toujours 
pu  être  arrêtées  par  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge ,  lorsque 
l'amputation  a  été  pratiquée  par  le  procédé  de  Louis.  C'est  pour 
cotte  raison  que  quelques  chirurgiens  ont  cru  devoir  faire  la  liga- 
ture des  deux  artères  linguales  avant  de  procéder  k  l'amputation. 

D'un  autre  côté,  si  la  ligature  mot  à  l'abri  des  hémorrha;:ies, 
disons  qu'outre  la  douleur  qu'elle  cause,  elle  produit  quelquefois  un 
gonflement  énorme  do  la  langue,  qui  devient  une  véritable  tortue 
pour  le  malade. 

Pour  toutes  ces  raisons ,  je  préfère  le  procédé  de  Boyer  à  tous 
les  autres  modes  opératoires,  parce  que  la  réunion  des  bords  de  la 
plaie  s'oppose  k  l'hémorrhagie,  qui  est  le  seul  inconvénient  do  la 
méthode  de  l'excision  :  mais  je  crois  que  le  procédé  do  M .  Chas- 
saignac  rendra  de  grands  services  lorsqu'il  faudra  enlever  la  pres- 
que totalité  de  la  langue,  cas  dans  lequel  le  procédé  de  Boycr  est 
inapplicable. 

ARTICLK  IV. 
orÉnATiONs  qu'on  pr.\tique  sir  le  palais. 

Si.-  Slapb}lorophlf. 

La  staphyloraphie  ayant  pour  but  de  réunir  les  bords  du  voile 
du  palais  divisé,  pour  comprendre  les  indications  de  l'opération  tt 
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les  difficultés  de  son  exéculion,  je  crois  utile  de  rappoter  les  élé- 
ments anatomiqueb  de  la  région  sur  laquelle  on  doit  opérer. 

Anaioaale.  —  A  l'état  normal,  le  voile  du  palais  est  une  espèce 
de  demi-cloison  dont  la  Tace  supérieure  prolonge  les  fosses  nasales 
en  arrière,  tandis  que  sa  face  inférieure  appartient  à  la  cavité 
buccale. 

Tajussé  en  haut  et  en  bas  par  une  tnembrano  muqueuse,  le  voile 
du  palais  est  criblé  d'une  masse  énorme  de  follicules  muqueux 
qu'on  retrouve  en  grand  nombre  dans  la  luette.  Les  rameaux  arté- 
riels provenant  de  la  palatine  et  des  pharyngiennes,  accompagnés 
do  leurs  veines  satellites,  sont  nombreux  et  fournissent  beaucoup 
de  sang  quand  on  incise  celle  région. 

Quant  aux  muscles,  ils  sont  également  nombreux,  et  ils  sont  le 
plus  grand  obstacle  à  la  réunion  des  bords  du  voila  du  palais 

(Je  ne  parlerai  pas  des  muscles  palato-staphylins,  qui  n'ont 
i|u'unB  minime  importance  pour  le  sujet  qui  nous  occupe.) 
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Les  muscles  glosso-slaphylins  et  pharyngo-stapliylins,  recou- 
verts par  la  membrane  muqueuse  buccale,  tirent  en  bas  le  voile 
du  palais,  dont  ils  constituent  les  piliers  antérieur  et  postérieur. 

Il  y  a  en  outre  les  muscles  périslaphylins  (lig.  iOi),  dont  l'in- 
terne, s'insérantau  rocher  et  à  la  irompe  dEuslache,  se  dirige 
d'abord  verticalement  de  haut  en  bas,  puis  se  porte  transversalft- 
meat  de  dehors  03  dedans,  quand  il  est  arrivé  à  la  hauteur  du  voile 

35. 
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du  palais  :  l'extome,  d'abord  vertical  comme  le  précédent,  seréflé- 
chit  sur  Tailoron  interne  de  Tapophyse  ptérygoîde. 

Le  voile  est  élevé  par  les  muscles  péristaphylins  internes  ;  les 
péristaphylins  externes  sont  tenseurs  de  la  portion  aponévrotique. 

Cette  action  des  muscles  est  plus  évidente  encore  lorsqoe  le 
voile  du  palais  est  divisé.  On  peut  alors  constater  que  ceux  qui  sont 
constricteurs  à  Téta t  normal  sont  devenus  abducteurs. 

Opération. —  La  staphyloraphie  consiste  à  aviver  les  bords  de 
la  division  et  à  les  réunir  par  la  suture.  Ce  n'est  une  opération  dif- 
ficile qu'à  cause  de  la  situation  de  la  partie  divisée.  Disons  d'abord 
comment  on  pratique  Tavivement. 

Acivement.  —  Le  malade  étant  assis  dur  une  chaise,  sa  tête 
solidement  tenue  par  un  aide,  sa  bouche  étant  largement  ouverte, 
sa  langue  étant  abaissée  par  le  manche  d'une  cuiller  ou  mieux  par 
Tabaisseur  de  M.  Colombat,  confié  à  un  aide,  le  chirurgien  saisit 
l'extrémité  inférieure  do  Tun  des  bords  de  la  division  avecune  pince 
à  dents  do  souris,  et.  d^m  coup  de  ciseaux  coudés  sur  le  bord,  il 
enlève  une  bandelette  mince  comprenant  toute  Tépaisseur  du  voile 
du  palais  et  s'élondant  tout  le  lonj?  de  la  division.  L'autre  bord 
étant  avivé  de  la  même  manière,  le  malade  se  gargarise  et  on  le 
débarrasse  des  caillols  de  sang  qui  restent  collés  au  fond  de  la 
l)Ouche. 

L'opération  ainsi  faite  est  1res  expéditive  ;  je  préfère  pourtant 
la  pratiquer  en  commençant  l'incision  avec  des  ciseaux  et  en  ter- 
minant avec  le  bistouri  boutonné,  ii  la  manière  de  Roux,  parce  que 
les  ciseaux  coudés,  prenant  trop  de  place  dans  la  bouche,  appuient 
sur  la  langue  par  leur  partie  coudée,  quand  il  faut  que  leur  pointe 
arrive  jusqu'au  bord  adhérent  du  voile  du  palais. 

Le  moment  où  l'on  doit  aviver  n'est  pas  le  même  pour  tous  les 
chirurpens.  Les  uns  veulent  qu*on  place  les  fils  de  la  suture  avant 
de  procéder  à  l'a  vivement,  parce  que,  disent-ils,  il  est  plus  diffi- 
cile de  les  placer  quand  les  bords  de  la  division  sont  saignants  et 
lorsque  le  malade  est  obligé  d'interrompre  sans  ce^so  TopératioD 
pour  cracher  le  sang  qui  tombe  sur  la  base  de  la  langue.  Les  autres 
objectent  qu'on  commençant  par  placer  les  fils,  on  s^expose  à  les 
couper  dans  l'avivoment.  Pour  moi,  je  dirai  qu'avec  un  peu  de 
dextérité  et  de  prudence,  il  importe  peu  que  l'on  avive  les  bords  de 
la  plaie  avant  ou  après  le  placement  des  fils  de  la  suture.  Je  crois 
pourtant  qu'il  vaut  mieux  commencer  par  l'avivemenl,  parce  que 
si  c^  temps  de  l'opération  était  incomplètement  fait,  si  l'on  n'enle- 
vait pas  une  petite  bandelette  tout  le  long  du  bord  de  la  division, 
on  échouerait,  quelque  soin  que  l'on  pût  apportera  faire  la  suture: 
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il  M  fiat  paB  oablier  Busii  que  la  piqAredu  voile  du  palais  parles 
aiguilles  suffit  pour  donner  lieu  à  ud  écoulement  de  sang  qui  peut 
masquer  dm  partie  de  la  ligne  que  ààl  suivre  l'instrument  kvm 
lequel  on  avive.  A|outez  à  cela  qu'il  est  diflicile  de  ne  pas  élra  gfiné 
par  la  crainte  de  couper  l'anse  de  tîl  qui  correspond  au  fond  de 
l'intervalle  des  borda  de  la  division. 

Suture.  —  L'introduction  des  fils  dans  les  deux  bords  du  voile 
du  palais  divisé  constitue  la  plus  grande  diUiculté  de  l'opération  ; 
c'est  pour  ce  lemps  que  tant  d'instruments  ont  éli  imaginés.  Pour 
no  pas  fatiguer  le  lecteur,  je  commencerai  par  la  description  du 
procédé  le  plus  généralement  employé. 

Procédé  de  M.  Depitrrii. — L'instrument  imaginé  par  M.  Depier 
ris  consiste  dans  une  aiguille  à  crochet,  cachée  dans  une  canule 
qui  est  mobile  et  qui  peut,  au  moyen  d'un  ressort,  s'approcher 
ou  se  reculer  d'une  partie  fixe  vers  laquelle  est  [oumée  la  pointe 
ils  l'aiguille.  Cette  partie  fixe  est  creuse,  mais  un  peu  au  delà  se 
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Irouve  un  pelit  dé  mobile  qui  peut  faire  corps  avec  elle  (fig.  i03), 
mais  qui  8*en  éloignera  dès  que  ia  pointe  de  i*aiguilie  viendra  le 
repousser  (ûg.  i04).  L'anse  d'un  cordonnet  ciré  est  placée  sur 
le  point  où  le  petit  dé  mobile  se  séparera  de  ia  partie  fixe  avec  la* 
quelle  il  fait  momentanément  corps.  Dès  que  cette  séparation  se 
produira,  le  cordonnet,  tombant  en  arrière  du  crochet  de  Taiguille, 
sera  entraîné  par  cette  partie  de  Finstrument  qu*un  ressort  ra- 
mènera vers  le  manche  (fig.  205). 

Cet  instrument  étant  bien  compris,  Topération  devient  très 
simple.  Le  petit  dé  étant  rapproché  de  la  partie  fixe  (fig.  203), 
lanse  du  cordonnet  est  placée  sur  lui,  au  point  où  ces  deux  par** 
ties  laisseront  plus  tard  un  inten'alie,  et  elle  y  est  fortement 
appliquée  à  l'aide  de  ses  chefs,  sur  lesquels  une  légère  traction 
est  exercée  par  les  doigts  de  la  main  qui  tient  Tinstrument.  La 
canule  étant  éloignée  de  lextrémité  fixe  de  l'instrument,  on  intro- 
duit Tune  des  lèvres  du  voile  du  palais  dans  Tespace  qui  les  sépare. 
Alors,  au  moyen  d'un  ressort,  on  pousse  la  canule  comme  si  Ton 
voulait  quelle  traversât  le  voile  du  palais.  Le  ressort  sur  lequel  on 
presse  fait  avancer  l'aiguille  avec  la  canule,  et  lorsque  celle-ci  est 
arrêtée  par  la  partie  fixe,  l'aiguille,  continuant  sa  marche,  traverse 
le  voile  du  palais,  et  venant  presser  contre  le  fond  du  petit  dé, 
elle  l'éloigné,  de  manière  que  l'anse  du  cordonnet  qui  reposait  sur 
lui  tombe  en  arrière  du  crochet  do  l'aiguille. 

Lorsque  la  ligature  est  ainsi  saisie,  on  retire  la  canule,  et  Tai* 
guille,  qui  suit  le  mouvement,  traverse  d'arrière  en  avant  la  lèvre 
du  voile  du  palais,  entraînant  avec  elle  l'anse  du  cordonnet  que 
Ton  dégage.  L'un  des  chefs  do  la  ligature  est  ramené  en  avant  du 
voile,  tandis  que  l'autre  passe  derrière.  Lo  premier  est  oonHé  a 
un  aide,  et  chargeant  lo  second  sur  le  porte-aiguille,  on  répète, 
sur  l'autre  lèvre  de  la  division,  l'opération  que  nous  venons  de 
décrire,  en  veillant  à  ce  que  les  deux  piqûres  soient  précisément 
à  la  même  hauteur  et  à  5  ou  6  millimètres  du  bord  de  la  solution 
de  continuité. 

On  a  ainsi  passé  à  travers  les  deux  bords  du  voile  divisé  un 
cordonnet  dont  l'anse  se  voit  en  arrière,  tandis  que  les  deux 
chefs  sortent  par  la  bouche. 

C'est  le  fil  le  plus  éloigné  de  la  luette  qui  doit  être  placé  le  pre- 
mier. On  en  place  ensuite  un  second,  puis  un  troisième  ;  et  quand 
le  malade  s'est  débarrassé  du  sang  qui  s'écoule  ou  qui  s'est  figé 
au  fond  de  la  bouche,  il  ne  reste  plus  qu'à  nouer  ensemble  les 
deux  chefs  de  chacune  des  ligatures. 

Pour  ce  temps  de  l'opération,  c'est  par  la  ligature  inférieure 
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que  Ton  commence,  parce  que  c*est  dans  ce  point  qu'il  est  lo  plus 
facile  de  mettre  en  contact  les  bords  de  la  plnic. 

Un  premier  nœud  ayant  été  fait  comme  s'il  s^apssait  d'une 
suture  entrecoupée  simple,  un 'aide  le  saisit  avec  une  pince  et 
l'empêche  de  se  relâcher  ;  il  est  tenu  ainsi  jusqu  a  cequ*un  second 
ncpud  vienne  l'arrêter  définitivement. 

M.  Galli  ;de  Lucques)  a  imaginé  de  remplacer  les  nœuds  de  la 
suture  par  de  petits  tubes  de  plomb,  longs  d'un  demi-centimètre, 
que  Ton  emploie  de  la  manière  suivante.  Les  deux  chefs  d*un  fîl 
étant  rapprochés  Tun  de  l'autre,  on  les  passe  ensemble  dans  Tun 
de  ces  tubes,  que  Ton  pousse  vers  les  lèvres  de  la  division,  de 
manière  à  les  mettre  en  contact  ;  à  l'aide  d'une  pince,  on  écrase 
alors  le  petit  tube  de  plomb,  dont  les  parois  rapprochées  fixent 
les  fils  plus  sûrement  que  les  deux  nœuds  dont  le  premier  peut 
facilement  se  relâcher  pendant  que  le  chirurgien  fait  le  second. 

La  même  chose  ayant  été  faite  pour  les  trois  ligatures,  le  ma- 
lade est  couché,  et  on  lui  recommando  un  silence  absolu  ;  il  doit 
écrire  pour  demander  les  choses  dont  il  a  besoin  et  ne  pas  gesti- 
culer, parce  que  les  organes  de  la  phonation  entrent  facilement  en 
contraction  chez  un  individu  qui,  pour  la  première  fois,  exprime 
sa  pensée  par  des  gestes. 

Pendant  cinq  on  six  jours,  le  malade  se  nourrira  avec  du  lait 
et  du  bouillon. 

Je  crois  qu'il  est  indispensable  qu'on  ne  cherche  pas  à  s'assurer 
de  rétat  du  voile  du  palais  pendant  les  premiers  jours.  On  ne  doit 
examiner  le  fond  de  la  bouche  du  malade  que  le  quatrième  jour, 
pour  enlever  une  des  ligatures.  Cest  une  des  deux  supérieures 
qu*on  retire  d'abord  ;  celle  qui  avoisine  le  bord  libre  est  généra- 
lement laissée  en  place  un  ou  deux  jours  de  plus,  parce  que  les 
parties  rapprochées,  étant  moins  tiraillées  qu'en  haut,  sont  moins 
exposées  à  être  coupées  par  la  ligature. 

Pour  retirer  les  fils,  il  faut  plus  de  soins  qu'on  ne  le  suppose- 
rait avant  d'avoir  fait  cette  opération.  Le  malade  ouvrant  la  bouche, 
le  chirurgien  tâche,  sans  presser  sur  la  langue,  de  saisir  avec  une 
pince  le  nœud  de  la  ligature  supérieure,  de  couper  le  01  à  côté  et 
de  le  retirer  doucement. 

Procédé  de  Roux,  —  Dans  ce  procédé,  on  place  les  ligatures  à 
l'aide  de  petites  aiguilles  courbes  montées  sur  un  porte-aiguille  ; 
le  voile  du  palais  étant  tendu  au  moyen  d'une  pince  qui  le  sai9it 
par  Fextrémité  interne  de  son  bord  inférieur,  on  porte  une  des 
aiguilles  courbes  dans  le  pharynx,  et  appliquant  sa  pointe  sur  la 
face  postérieure  du  voile  du  palais,  k  8  millimètres  de  la  division, 
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on  la  fait  pénétrer  d'arrière  en  avant.  Quand  sa  pointe  apparaît, 
on  la  saisit  avec  une  pince  et  on  Tatlire  hors  de  la  bouche,  apr^s 
avoir  fait  lâcher  prise  au  porte-aiguille.  Avec  elle,  passe  au  tra- 
vers du  voile  du  palais  une  ligature,  dont  elle  est  enfilée,  et  qui 
est  composée  de  cinq  ou  six  fils  cirés.  Une  seconde  aiguille  eo* 
traîne  Tautre  extrémité  de  cette  ligature  à  travers  la  lèvre  oppo- 
sée de  la  division,  et  les  nœuds  sont  serrés  comme  il  a  été  dit 
pour  le  procédé  de  M.  Depierris. 

Roux  faisait  Tavivomcnt  des  bords  après  avoir  passé  les  liga- 
tures qu*il  serrait  tout  de  suite  après,  et,  pour  empêcher  les  par* 
ties  réunies  d*étre  déchirées  par  les  fils  cirés,  il  faisait,  à  ronioB 
du  voile  du  palais  avec  los  palatin,  une  incision  transversale  dont 
les  deux  extrémités  étaient  à  1  centimètre  4  /2  de  la  ligne  médiane. 
Il  s'opposait  ainsi  à  ce  que  le  voile  du  palais  fût  distendu  dans  le 
sens  de  sa  hauteur.  Mais  les  incisions  conseillées  par  Dieffenbach 
sont  plus  rationnelles  :  ces  incisions  sont  longitudinales,  par  coq- 
séquent  parallèles  à  la  fente  du  voile  du  palais,  dont  elles  sont 
distantes  de  4  centimètre  environ. 

Procédé  de  A .  Bérard.  —  Ce  ])rocédé  diffère  des  autres  :  4*  par 
rintroduction  des  ligatures  à  travers  les  bords  de  la  di\i»oo , 
2°  par  la  manière  dont  on  fait  Ta  vivement. 

Vinlroducïion  des  Ugnlnres  se  fait  au  moyen  de  petites  aiguilles 
courbes,  longues  de  1  centimètre  1  /2,  ayant  un  chas  où  Ton  passe 
un  cordonnet  plat.  Saisissant  ces  aiguilles  avec  une  pince  à  pan- 
sement, on  en  pousse  la  pointe  sur  la  face  antérieure  d'une  des 
lèvres  de  la  division.  Dès  que  l'aiguille  a  traversé  le  voile  du  palais, 
on  aperçoit  sa  pointe  dans  rintorvalle  des  deux  bords  de  la  divi- 
sion, où  on  la  saisit  avoc  la  pince  qui  a  servi  jusque-là  à  tendre 
le  voile  du  palais.  Uaignille  ayant  été  retirée  de  la  bouche,  Tun  dei 
côtés  du  voile  se  trouve  traversé  par  le  cordonnet. 

On  fait  la  môme  opération  du  côté  opposé  et  à  la  môme  hauteur, 
mais  avec  un  fil  double  dont  Tanse  est  cntrahiée  on  arriéra  da 
voile  du  palais,  et  dans  laquelle  on  passe  le  chef  postérieur  dn 
cordonnet.  Tirant  alors  à  soi  les  deux  chefs  du  fil,  on  entraîne 
dans  Tanso  qu'ils  forment  le  chef  du  cordonnet  qui  y  est  engagé. 
On  a,  de  celle  manière,  traversé  les  deux  lèvres  de  la  division 
avec  un  cordonnet  dont  l'anse  est  en  arrière  du  voile,  et  dont  les 
deux  lx>uts  seront  noués  en  avant. 

Voici  comment,  dans  le  procédé  de  A.  Bérard,  on  pratique Tavi- 
vement.  Quand  les  ligatures  sont  placées,  le  voile  du  palais  étant 
tendu  à  Taide  d'une  pince  à  dents  de  souris  qui  on  saisit  le  bord 
inférieur  par  son  angle  interne,  on  y  plonge  un  bistouri  poiDUi, 
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dont  le  tranchant  est  tourné  en  bas  et  dont  la  pointe  pénètre  2  ou 
3  millimètres  au-dessus  de  Tangle  de  la  division  à  laquelle  on  veut 
remédier.  Le  bistouri,  en  sciant  de  haut  en  bas,  détache  une 
bandelette  de  2  millimètres  d'épaisseur. 

La  même  chose  ayant  été  faite  du  côté  opposé,  le  chirurgien 
saisit  avec  une  pince  les  deux  lambeaux  qui  résultent  de  ces  inci- 
sions, et  il  les  détache  d'un  coup  de  bistouri. 

On  a  imaginé  des  porte-aiguilles  pour  passer  les  ligatures  d'a- 
vant en  arrière.  Les  plus  ingénieux  sont  ceux  de  Foraytier  et  de 
M.  Bourgougnon.  Je  dois  une  mention  toute  spéciale  à  un  instru- 
ment de  M.  Leroy  (d'Êtiolles),  avec  lequel  Tavivement  et  l'intro- 
duclion  des  trois  fils  s  opèrent  en  un  seul  temps. 

Procédé  de  M.  Sèdillot.  —  M.  Sédillot  s'est  proposé,  par  des 
incisions  profondes,  analogues  à  celles  que  faisait  Dieffenbach , 
de  coaper  les  muscles  qui  se  répandent  dans  le  voile  du  palais,  et 
de  soustraire  ainsi  les  bords  delà  division,  réunis  par  la  suture, 
aux  contractions  musculaires  qui  tendent  à  les  désunir. 

Lorsque  M.  Sédillot  publia  les  résultats  heureux  de  ses  pre- 
mières opérations,  j'avais,  depuis  plus  d*un  an,  dans  mes  cartons, 
une  ébauche  de  mémoire  où  je  cherchais  à  prouver  que  les  muscles 
sont  la  véritable  cause  dés  insuccès  fréquents  de  la  staphylora- 
phie.  Ma  conclusion  était  qu'il  fallait  les  couper  ;  mais  pour  ne  pas 
inciser  trop  largement  le  voile  du  palais,  je  proposais  d'en  faire  la 
Mtction  $ou9^utanée.  J*ai  souvent  pratiqué  cette  section  sur  le  ca- 
davre, mais  je  n'avais  pas  osé  y  avoir  recours,  dans  un  cas  où 
j'avais  dû  pratiquer  la  staphyloraphie.  Depuis  la  publication  de 
M.  Sédillot,  j'aurais  vivement  regretté  ma  timidité,  si  mon  opé- 
ration n'avait  pas  réussi.  Voici  le  mode  opératoire  que  j'ai  adopté  : 
Le  malade  étant  dans  la  position  indiquée  pour  la  staphylora- 
phie, je  fais,  avec  un  ténotome  pointu,  une  ponction  au  haut  de 
la  ligne  qui  sépare  le  voile  du  palais  de  la  dernière  molaire  de  la 
mâchoire  supérieure,  et  introduisant  un  ténotome  mousse  par  cette 
ouverture,  je  le  glisse  à  plat  jusqu'au  bord  postérieur  du  voile 
du  palais.  Tournant  alors  le  tranchant  de  l'instrument  en  haut  et 
on  dehors,  j'incise  en  sciant  tout  ce  qui  se  trouve  au-dessus  de  la 
membrane  tibro-muqueuse  inférieure  ;  pour  que  le  ténotome  opère 
plus  facilement  cette  section,  je  tends  le  voile  du  palais  on  le  saisis- 
sant près  de  la  ligne  médiane  avec  des  pinces  à  dents  de  souris. 
On  divise  ainsi  les  muscles  glosso  et  pharyngo-slaphylins,  qni, 
recouverts  par  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche,  constituent 
les  piliers  du  voile  du  palais. 
Portant  ensuite  l'indicateur  sur  l'aileron  interne  de  l'apophyse 
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ptérygoïde,  que  l'on  peut  sentir  avec  le  doigt  à  IraTere  les  parties 
molles  qiii  le  recouvrent,  on  plonge  son  ténotoroe  un  peu  en  dedans 
do  ce  point,  et  le  faisant  glisser  immédiatement  au-dessus  de  la 
membrane  muqueuse,  on  peut,  en  tournant  son  tranchant  en  haut, 
diviser  les  muscles  péristaphylins  interne  et  externe. 

AppréciatloB.  —  Quel  que  soit  le  procédé  qu*on  adopte,  on 
ne  tarde  pas  à  le  pratiquer  sans  peine,  lorsqu'on  Ta  souvent  ré- 
pété, parce  que  la  staphyloraphie  n'est  une  opération  difficile 
qu'à  cause  du  lieu  où  il  faut  porter  la  ligature.  Sur  le  cadavre,  ce 
n*est  réellement  qu'un  jeu  ;  mais  sur  le  vivant,  c*est  bien  une 
autre  affaire  :  le  sang  qui  s'écoule  et  qui  suffoque  Topéré,  le  besoin 
de  cracher  que  le  malade  veut  satisfaire,  la  fatigue,  les  plaintes, 
les  pleurs,  quand  il  s'agit  d'un  enfant,  obligent  sans  cosse  le  chi- 
rurgien à  suspendre  l'opération. 

Si  nous  comparons  entre  eux  les  divers  procédés  par  les(|uel9 
on  passe  les  ligatures,  nous  ne  larderons  pas  à  reconnaître  qu  ra 
les  introduisant,  à  la  manière  de  Roux,  d'arrière  en  avant,  il  esl 
bien  difficile  de  les  placer  à  la  même  hauteur  à  gauche  et  à  droite, 
parce  qu'on  ne  voit  pas  le  point  où  la  pointe  de  Taiguille  perfore 
le  voile  du  palais.  Le  procédé  de  A.  Bérard  est  ingénieux,  mais 
il  est  difficile  de  retirer  raiguille  dont  la  pointe,  qui  se  trouve  en 
arrière  du  voile,  échappe  à  la  pince  qui  veut  la  saisir. 

L'instrument  de  M.  Depierris  me  paraît  préférable  à  tous  ceu\ 
qui  ont  été  employés  jusqu'ici;  il  est  compliqué  à  première  we, 
mais  il  fonctionne  d'une  manière  simple  et  précise.  J'ai  évité  de 
parler  de  beaucoup  d'instruments,  dont  la  description  eût  fatigué 
le  lecteur.  Jusqu'à  présent,  je  penso  que  les  incisions  latérales  de 
DiefTenbach,  poussées  assez  loin  et  assez  profondément  pour  couper 
les  muscles  moteurs  du  voile  du  palais  sont  un  complément  indis- 
pensable de  la  staphyloraphie  :  elles  sont  incontestablement  supé 
rieures  à  celles  du  procédé  de  Roux. 

Caulérisathn.  —  On  a  depuis  longtemps  pratiqué  la  cnuléris?!* 
tion  des  lèvres  de  la  division  du  voile  du  palais  ;  c'est  même  à  cotte 
opération  seule  qu'on  avait  recours,  avant  que  Roux  eût  imagine 
la  staphyloraphie.  Mais  il  faut  avouer  que  cette  méthode  n'inspi- 
rait plus  de  confiance  à  personne,  lorsque  M.  Cloquet  a  soutenu 
tout  récemment  qu'on  obtient  la  guérison  des  divisions  du  voile 
du  palais  en  portant  un  fer  rouge  uniquement  à  l'angle  de  la  divi- 
sion, et  en  évitant  de  cautériser  ses  bords.  Pour  ne  pas  etT^yer 
les  malados,  M.  Cloquet  porte  un  fil  de  platine  sur  le  point  qu'il 
veut  cautériser,  et  il  le  rougit  en  le  faisant  traverser  par  un  cou- 
rant électrique. 
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M.  CJoquet,  en  faisant  une  cautérisation  bornée  à  l'angle  do  la 
division,  a  obtenu  quelques  guérisons  aussi  complètes  que  celles 
qui  sont  la  conséquence  do  la  staphyloraphie.  Ce  chirurgien  re- 
commande de  fairo  les  cautérisations  à  de  longs  intervalles,  de 
mois  en  mois,  par  exemple.  Ce  mode  de  cautérisation  constitue 
presque  une  méthode  nouvelle. 

Sa-  Aatoplastle  du  palais. 

Slaphyloplasiie.  —  Procédé  de  M.  Bonfils.  —  Ce  procédé  a 
pour  but  d'adapter  un  lambeau  à  la  perte  de  substance  du  voile  du 
palais.  Le  lambeau  est  taillé  sur  la  voûte  palatine,  de  manière  que 
son  pédicule  soit  voisin  de  la  partie  que  l'on  veut  restaurer  ;  quand 
il  a  été  disséqué,  renversé  d'avant  en  arrière  et  tendu  sur  son 
pédicule,  on  unit  ses  bords  aux  lèvres  avivées  du  voile  du 
palais. 

Tout  le  monde  comprend  cette  opération,  mais  il  ne  faut  pas  se 
laisser  séduire  par  sa  simplicité  apparente,  car  elle  est  bien  autre- 
ment difficile  et  plus  incertaine  que  la  staphyloraphie. 

Paialoplaslie.  —  Procédé  de  Roux.  —  Saisissant  avec  une  pince 
à  griffes  la  membrane  muqueuse  de  la  voûte  palatine  au  niveau  de 
la  division,  détachoz-la  des  os  qu'elle  recouvre  en  la  disséquant, 
ot  quand  la  dissection  est  sufHsante  pour  que  les  bords  opposés 
soient  mis  en  contact,  faites-en  l'avivement  et  réunissez-les  par  un 
point  de  suture. 

Roux  se  servait  de  couteaux  courbes  sur  le  plat  pour  disséquer 
la  membrane  muqueuse,  et  il  en  avait  un  pour  chaque  côté. 

Procédé  de  Kramer,  —  Deux  lambeaux  ayant  été  taillés  et  dis- 
séqués sur  la  membrane  muqueuse  palatine,  l'un  à  droite  de  la 
di\ision,  l'autre  à  gauche,  on  les  renverse  sur  eux-mêmes  et  Ton 
réunit  leurs  bords  libres  sur  la  ligne  médiane. 

Appréciation.  —  Le  procédé  de  Roux  peut  être  très  utile, 
lorsque  la  solution  de  continuité  de  la  voûte  palatine  est  peu  consi- 
dérable. Mais  il  est  insufûsant  dans  le  cas  contraire.  Je  ne  con* 
nais  pas  d*observations  qui  permettent  de  prononcer  sur  la  valeur 
du  procédé  de  Kramer. 

S  3.  —  Rielalon  de  la  laetce. 

L'extrémité  libre  de  la  luette  étant  saisie  avec  une  longue  pince 
à  griffes,  on  en  excise  d'un  coup  de  ciseaux  courbes  l'étendue  suf- 
fisante pour  lui  donner  des  dimensions  nc" 
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Si.  —  EiclAion  des  amy^dmle». 

Amatomle.  —  Los  amygdales  sont  de  petites  glandes  qai 
existent  de  chaciue  côté  dans  Tintervallo  dos  piliers  antérieur  et 
postérieur  du  voile  du  palais,  où  elles  sont  on  grande  partie  cachées 
à  l'état  normal.  Kilos  sont  susceptibles  d'acquérir  un  développa 
ment  tel ,  qu'elles  peuvent  venir  toucher  la  luette  et  olïstnie: 
risthmo  du  gosier. 

Leur  face  externe  est  recouverte  par  l'aponévrose  pharyngienne, 
qui  empêche  le  développement  de  se  faire  de  ce  côté.  Plus  en  dehors, 
on  trouve  la  carotide  interne,  qu'un  chirui^cn  inhabile  pourrait 
blesser  s'il  portait  le  bistouri  au  delà  de  Taponévrose  qui  limite  \ei 
amygdales  en  dehors. 

Un  grand  nombre  de  ramusrules  artériels  et  de  branches  vei- 
neuses se  distribuent  dans  ces  glandes,  qui  pourtant  ne  laissoni 
écouler  <iu*une  médiocre  quantité  do  sang,  quand  elles  ont  depuis 
longtemps  acquis  un  développement  considérable. 

Opération. — I/e\cision  des  amygdales  se  fait  avec  lobistoah 
ou  avec  un  amygdalotome.  Nous  décrirons  d'abord  l'opération  par 
le  bistouri. 

A.  Avec  le  bistouri.  —  Le  malade  étant  assis  sur  une  chaise.  ?? 
tête  étant  fixée  contre  la  poitrine  d'un  aide,  il  ou^Te  la  boucbo  et 
un  autre  aide  abaisse  sa  langue  avec  une  cuiller.  Aussitôt  le  rbi- 
rurgien  saisit  l'amygdale  avec  une  pince  de  Museux,  et  glissint 
un  bistouri  boutonné  au-dessous  d'olle,  il  lincise  de  bas  en  haut, 
en  suivant  le  contour  des  piliers  du  voile  du  palais,  dont  il  éloigiK 
pourtant  un  peu  le  tranchant  du  bistouri 

Observation.  —  (bmme  le  malade  ne  peut  pas  supporter 
longtemps  le  contact  d'un  corps  étranger  au  fond  do  la  bourbe,  i 
importo  ici.  plus  que  dans  toute  autre  circonstance,  d'inciser  n 
sciant,  et  de  se  rapi)eler  qu'un  instrument  tranchant  coupe  d'au- 
tant mieux  qu'on  le  fait  aller  plus  vite. 

Si  l'on  craint  que  le  malade  ne  ferme  la  bouche  sur  le  bisitwn. 
on  entourera  la  lame  de  l'instrument  d'une  bandelette  de  toile  ii 
de  sparadra[).  jusqu'à  5  centimètres  de  son  extrémité.  Il  y  adepui: 
longtemps  di'^à  des  bistouris  dont  la  lame^  arrondie  et  mousse  pn*? 
du  manche,  n'est  tranchante  que  dans  cotte  étendue. 

Au  lieu  des  pinces  de  Museux.  cpielqucs  chirurgiens  se  senen: 
d'une  érigne  double  ({ui  occupe  moins  do  place  dans  la  bouche 
Pour  moi,  je  préfère  les  pinces  de  Museux,  qui  saisissent  sûr»- 
ment  Tamygdale,  la  soutiennent  mieux  que  tout  autre  instnimai 
et  la  déchirent  rarement. 
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J'ai  dit  que  le  bistouri  devait  conper  de  bas  en  haut,  et  je  ne 
crois  pas  qu'en  agissant  ainsi,  on  s'expose  beaucoup  à  blesser  le 
voile  liu  palais.  En  incisant  de  haut  en  bas,  on  pourrait  aussi  bien 
loucher  la  tangue,  et  si  l'on  était  Torcé  de  suspendre  l'opération, 
l'iimygdale,  aux  trois  quarts  coupée,  pourrait  pendre  sur  l'ouver- 
ture supérieure  du  larynx,  causer  dos  accidents  de  sufibcation,  et 
se  soustraire  â  la  vue  du  chirurgien  qui  voudrait  la  saisir  pour  en 
achever  l'excision. 

On  peut  souvent  faire  l'opérationsansquelalanguesoit  abaissée, 
jiarce  que  instinctivement  l'opéré  l'abaisse  dès  quo  l'érigne  saisit 
I  amygdale. 

B.  Amygdatolome .  —  C'est  l'instrument  de  Fabnesiock,  plus  ou 
moins  modiâé,  dont  on  se  sert  le  plus  souvent  pour  exciser  les 
amygdales.  Il  est  composé  de  deux  anneaux  tranchants  par  leur 
concavité,  dont  l'un  peut  glisser  sur  l'autre  de  manière  à  presser 
«l  il  couper  un  corps  introduit  dans  l'espace  circulaire  qu'entourent 

Fio.  Î06. 


les  deux  lames  quand  elles  sont  réunies.  Une  espèce  de  lance  mo- 
bile sert  à  fixer  l'amyfidale  et  ^  en  engager  une  plus  grande  partie 
dans  ranneaudel'inslrumenl.  On  ne  doit  pas  oublier  qu'il  faut  tou  - 
jours  tourner  l'amygdalolonie  de  telle  sorteque  sa  lance  embroclia 
la  partie  de  l'amygdale  qui  doit  •'^tre  enlevée. 


hih         OrÈHATlUNS  SL'B  L'jkrF.VtlSIt.  DE  LA  CDSTAT10!!. 

La  Tigure  20G  fera  suHisammcnt  comprendre  comDMOt  oa  coope 

avec  cet  iastrumenl.  Hii  rapproctiant  de  la  tigede  l'amygdBlotoitM) 

l'anneau  qui  termine  le  Isnce  en  arrière,  on  Tait  basculer  son  exlrv- 

milé  opposée,  que  l'oa  perle  ainsi  en  deiiore,  sens  vers  lequel  elle 

Fw.  Ml. 


attire  l'amygdale  dans  laquelle  od  a  Tait  préalablement  pénétrer  sa 

L'amygdnlo  ayanl  clé  entraînée  au  milieu  de  l'anneau  de  l'am)  g- 
dalolome,  on  tire  d'une  main  sur  le  manche  de  cet  mslrumeiit  qui 
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fait  glisser  un  anneau,  pendant  que  de  l'autre  on  maintienl  immo- 
bile la  partie  qui  soutient  Tautre  anneau. 

On  a  d'ailleurs  imaginé,  dans  ces  derniers  temps,  des  amygdalo- 
tomes  que  Ton  fait  fonctionner  avec  une  seule  main. 

La  figure  207,  qui  représente  un  de  ces  instruments,  en  donnera 
une  idée  sufBsante.  Tous  ont  Tinconvénient  de  no  pas  engager 
Tamygdale  assez  profondément  sous  le  tranchant  du  couteau  an- 
nulaire. 

Incision  dei  amygdates.  —  Pour  ouvrir  un  abcès  des  amygdales, 
ou  seulement  pour  dégorger  ces  glandes,  on  y  fait  souvent  des  in- 
cisions. Pour  cela,  il  suffit  d'abaisser  la  langue  du  malade  et  do 
porter  sur  Tamygdale  un  bistouri  qu'on  retire  à  plat  dès  que  Tin- 
cision  est  terminée. 


CHAPITRE  IV. 

CPÊnATIONS  Ot'ON  PR.ITIQUE   SUR    L*APPAREIL  DE  L'OLFACTION. 

S 1.  -  Polypes  deR  foMc»  nasales. 

Les  polypes  naissent  presque  toujours  sur  la  paroi  externe  des 
fosses  nasales,  quelquefois  sur  la  paroi  supérieure,  presque  jamais 
sur  la  clois6h  et  le  plancher,  souvent  sur  la  limite  des  fosses  na- 
sales et  du  pharynx. 

Anatonsie.  —  Les  fosses  nasales  sont  deux  cavités  situées  de 
chaque  côté  de  la  cloison,  entre  la  voûte  palatine  qui  en  forme  le 
plancher,  et  la  lame  criblée  de  l'ethmoîde,  qui,  avec  les  os  propres 
du  nez  et  le  corps  du  sphénoïde,  en  constitue  la  paroi  supérieure. 

Au  point  de  vue  du  développement  des  polypes,  la  paroi  externe 
des  fosses  nasales  offre  le  plus  grand  intérêt.  Trois  lamelles  osseuses 
(les  cornets]  s'en  détachent,  et,  s' enroulant  sur  elles-mêmes,  elles 
laissent  entre  elles  et  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  un  espace 
auquel  on  donne  le  nom  de  méat.  Des  trois  cornets,  Tinférieur  est 
le  plus  long  ;  il  se  prolonge  en  avant  jusqu'auprès  de  Torifice  de 
la  narine  correspondante,  et  plus  d'une  fois  une  partie  de  la  mem- 
brane muqueuse  qui  le  recouvre  a  été  prise  pour  un  polype.  Le 
méat  supérieur  se  continue  avec  les  cellules  ethmoïdales  posté- 
rieures ;  un  peu  au-dessus  de  lui  et  en  arrière,  on  aperçoit  rorifico 
des  sinus  sphénoïdaux.  Dans  le  méat  moyen,  s'ouvrent  le  sinus 
maxillaire  et  le  sinus  frontal. 

Il  résulte,  de  cette  disposition  de  la  paroi  externe  des  fosses 

se. 
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nasales,  une  série  d'anfr^ctuosités  dans  lesquelles  peuvent  se  ca* 
cher  des  polypes  d*un  certain  volume. 

Le  diamètre  transversal  do  ces  cavités  va  en  diminuant  è  mesure 
qu'on  rétudie  de  bas  en  haut  ;  près  de  la  voûte,  il  n'est  guère  que 
de  7  ou  8  millimètres,  tandis  que  près  de  la  paroi  inférieure  il  a 
environ  3  centimètres. 

Cette  disposition  anatomique  est  importante  au  }x>int  do  \ue  des 
opérations  qu*on  pratique  sur  les  fosses  nasales,  puisqu'une  pince 
qu'on  introduirait  facilement  en  bas  trouverait  en  haut  un  obstacle 
qu'on  ne  pourrait  vaincre  sans  danger. 

OpéraUoB.  —  Les  roétfacdes  opératoires  employées  contre  les 
polypes  sont  :  V arrachement^  V excision,  la  ligature  et  la  ctJtffcn- 
tation. 

A.  Arrachement.  —  P recédé  ordinaire.  —  L'instrument  dont  on 
do  sert  pour  cette  opération  ressemble  aux  pinces  à  pansement, 
mais  il  est  un  peu  plus  long  qu'elles,  et  ses  mors  sont  garnis  de 
petites  pointes  appelées  dents  de  loup,  et  percées  à  leur  centre. 
M*étant  aperçu  que  les  mors  glissent  souvent  l'un  sur  l'autre,  j\ii 
fait  ajouter  à  l'une  des  cuillers  de  la  pince  à  polype  une  petiic* 
pointe  qui,  entrant  dans  Tautre,  rend  leur  glissement  imposs^^le. 

Lo  malade  étant  assis  sur  une  chaise,  la  tète  un  pou  renver^ét» 
en  arrière,  do  manière  que  la  lumière  arrive  le  plus  loin  possible 
dans  les  fosses  nasales,  debout  devant  lui,  mais  un  peu  de  côté 
pour  ne  pas  masquer  lo  jour,  le  chirurgien  écarte  la  narine  en 
dehors,  et  de  la  main  droite  il  introduit  la  pinco  jusqu'au  pelli- 
cule du  polype,  qu'il  tâche  de  saisir  le  plus  près  possible  de  son 
insertion.  Abandonnant  alors  la  narine  qu'il  écartait,  il  fixe  de  la 
main  gauche  les  branches  de  l'instrument  au  niveau  de  leur  entre- 
croisement, tandis  que  de  la  droite  il  élreint  le  polype  en  pressant 
MIT  les  anneaux  de  la  pince. 

Pour  que  Tarrachement  soit  complet,  on  a  l'habitude  de  tordre 
sur  lui-même  le  pédicule  du  polype,  et  de  ne  chercher  à  l'arracher 
(jue  lorsqu'on  l'a  déjà  déraciné  par  la  torsion.  Voici  comment  on 
exécute  ce  temps  de  Topération.  Le  chirurgien  tenant  la  pinco 
fermée  et  la  serrant  de  la  main  gauche  entre  ses  anneaux  et  le 
point  de  l'entrecroisement  de  ses  branches,  il  lui  imprime  un  mou* 
vement  de  rotation  de  gauche  à  droite  avec  son  autre  main  qui,  en 
tenant  les  anneaux  rapprochés,  passe  de  la  rotation  dans  la  supi- 
nation. Pour  recommencer  ce  mouvement,  sans  lâcher  le  poKpe. 
il  faut  que  la  main  gauche  maintienne  la  piiice  fermée,  pendant 
que  la  droite  quitte  les  anneaux  pour  les  reprendre  en  pronation. 

Lorsque  les  polypes  ont  un  volume  considérable,  souvent  iU 
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ulent  devant  rinBlruinenl,  qui  les  pousse  en  arriéra,  parce  qu'il 
D'y  a  pas  d'espace  suffisant  entre  eux  et  les  parois  des  fosses  na- 
sales pour  que  la  pince  puisse  s'y  introduire  rarilement.  Dans  ces 
cas,  on  introduit  dans  le  pharynx  l'indicateur  d'une  main,  qui 
repousse  le  polype  d'arrière  on  avant  et  l'engage  dans  les  mors  de 
rinstninwnt  {ûg.  208].  Pour  que  le  doigt  arrive  sans  difficulté  à 
Fie.  10«. 


l'oriCre  postérieur  des  fosses  nasales,  il  faut  d'abord  le  porter  en 
bas,  aûn  de  relever  le  bord  libre  du  voile  du  palais  et  passer  der- 


^.  \„^  A.  Biiul  do  Kinile- 

N.^^:^      C.  Chcrdelili(.lB™™ 
V  J  d.n.lel»uld.«n 


rière.  Si  l'on  n'opérait  pas  ainsi,  on  fatiguerait  le  malade  en  pres- 
sant le  voile  du  palais  contre  ta  paroi  postérieure  du  pharynx,  et 
le  doigt  ne  pourrait  arriver  jusque  sur  le  polype. 

Longtemps  avant  Dupuylren,  Morand  introduisait  un  indicateu 
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dans  le  pharynx,  mais  c^était  dans  lo  but  d^ébranler  le  polype  en 
le  pressant  d*arrière  en  avant  avec  ce  doigt,  tandis  qu*il  le  poussait 
d'avant  en  arrière  avec  Tautre  indicateur  introduit  par  la  narine. 

On  recommence  cette  opération  jusqu'à  ce  que  les  fosses  nasales 
soient  complètement  libres,  ce  que  Ton  reconnaît  au  soafne  net  de 
l'air  que  le  malade  expire  avec  force.  Tant  qu'il  reslo  quelque  por- 
tion d*un  polype  dans  l'une  de  ces  cavités,  Fair  y  vibre  et  produit 
un  bruit  qui  ne  permet  pas  au  chirurgien  de  se  tromper. 

Lorsque  les  polypes  s'insèrent  près  de  rorifice  postérieur  des 
fosses  nasales,  on  peut  se  servir  de  pinces  courbes  que  Ton  intro- 
duit par  la  bouche  et  le  pharynx  jusque  sur  le  pédicule  des  tumeurs, 
en  les  guidant  avec  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  qui  suit 
le  même  chemin  que  Tinslrument. 

Procédé  de  àiannf. — Ce  procédé,  qui,  suivant  M.  Velpcau,  était 
connu  du  temps  d'Hippocrate,  consiste  à  iiicifer  le  voile  du  palaii 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  afin  d'arracher  plus  facile- 
ment par  la  bouche  les  polypes  trop  volumineux  pour  passer  sans 
'  ce  débridement  à  travers  l'isthme  du  gosier. 

Les  lèvres  du  voile  du  palais  divisé  se  réunissent  d'elles-mêmes 
sans  suture,  contrairement  à  ce  qu'on  obser\'e  dans  les  divisions 
congénitales. 

Procédé  de  M.  Nélalon.  —  M.  Nélaton  a  ou  l'idée  d'inciser  la 
membrane  muqueuse  palatine  sur  la  ligne  médiane,  d'écarter  les 
lèvres  de  cotte  incision,  et  d'ajouter  au  procédé  de  Manne  une 
large  perle  de  substance  de  la  voûte  palatine,  qu'il  pratique  on 
faisant  civoc  un  poinçon,  dans  la  portion  horizontale  du  maxillaire 
supérieur,  deux  trous  dans  lesquels  il  introduit  la  pointe  des 
branches  d'un  sécateur  qui  sert  à  couper  la  voûté  palatine,  d'abord 
transversalement,  puis  d'avant  en  arrière  aux  deux  extrémités  de 
cette  première  section  transversale.  Il  enlève  ainsi  toute  la  partie 
de  la  voûte  palatine  qui  est  comprise  entre  son  bord  postérieur  et 
les  points  perforés. 

Par  cette  largo  perte  de  substance  on  ix)ul  voir  les  ^larois 
externe  et  supérieure  des  fosses  nasales  jusque  dans  le  pharynx, 
et  les  débarrasser  des  polypes  qui  s'y  implantent,  bien  plus  sûre- 
ment que  par  Tincision  simple  du  voile  du  palais. 

Dans  ce  procédé,  après  avoir  excisé  les  polypes,  il  est  facile  d'en 
détruire  les  racines  par  la  cautérisation. 

B.  Excision,  —  Procède  ordinaire,  —  Le  polype  ayant  été  saisi  à 
l'aide  des  pinces  indiquées  plus  haut,  on  l'attire  en  avant,  et  dès  qu'on 
aperçoit  son  pédicule,  on  le  coupe  d'un  coup  de  ciseaux  ou  avec  le 
bistouri,  le  plus  près  possible  de  la  muipieuse  où  il  est  implanU!*. 
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Dans  les  cas  où  les  polypes  se  portent  en  arrière,  si  l'on  voulait 
recourir  à  rescision,  il  faudrait  se  servir  de  ciseaux  courbes;  mais 
il  n*est  guère  possible  de  pratiquer  alors  cette  opération  d*une  ma- 
nière convenable,  sans  avoir  recours  à  la  section  de  la  voûte  pala- 
tine par  le  procédé  de  M.  Nélalon. 

Procédé  de  M.  Wathely.  — M.  Wathely,  dit  M.  Velpeau,  en  est 
revenu  à  Tusage  du  syringotome,  c'est-à-dire  d*un  bistouri  pro- 
longé en  bec  de  sonde,  concave  sur  son  tranchant,  et  que  renferme 
une  gaine  dans  laquelle  on  le  fait  aisément  glisser,  soit  du  côté  de 
la  pointe,  soit  vers  son  manche. 

Je  n*ajoutemi  rien  à  cette  indication  succincte,  parce  que  per* 
sonne  n*a  eu  jusqu'ici  T idée  de  répéter  cette  opération. 

C.  Ligature.  —  La  ligature  des  polypes  des  fosses  nasales  se 
fait  au  moyen  d*un  lien  dont  les  bouts  sortent  par  la  narine.  Cette 
méthode  comprend  des  procédés  nombreux,  mais  qui  diffèrent  peu 
des  principaux  que  nous  allons  décrire. 

Procédé  de  DesauU,  —  Le  malade  étant  Fie.  810. 

clans  l£^)osition  indiquée  pour  Tarrache- 
nient,  le  chirurgien  introduit  par  la  narine 
du  côté  où  siègent  les  polypes  une  sonde 
de  gomme  qu*il  pousse  contre  la  paroi  exté- 
rieure du  pharynx.  Lorsque  cet  instrument 
est  parvenu  au  niveau  de  Tisthme  du  go- 
sier, au  moyen  d'une  pince  à  pansement 
introduite  par  la  bouche,  on  en  saisit  Tex- 
trémité  qu'on  amène  en  avant  de  manière  à 
pouvoir  attacher  à  ses  yeux  les  deux  chefs 
d*un  fil  dont  la  partie  moyenne  forme  une 
anse.  Les  deux  chefs  de  la  ligature  sont 
ensuite  retirés  par  la  narine  et  dégagés  de 
la  sonde  ;  en  les  tirant  de  plus  en  plus  au 
dehors,  on  cherche  à  engager  derrière  le 
pédicule  du  polype  l'anse  qu'ils  forment 
à  leur  partie  moyenne,  et,  pour  plus  de 
sûreté,  on  guide  ce  mouvement  avec  un 
doigt  jusqu'à  ToriGce  postérieur  des  fosses 
nasales.  Quand,  en  tirant  sur  les  deux 
chefs  de  la  ligature ,  on  reconnaît  que  leur 
aj)se  entoure  le  polype,  il  ne  reste  plus 
qu  a  nouer  et  à  étreindre  au  moyen  d'un  serre-nœud  (Bg.  24  0,  Â). 
Si  le  milieu  de  la  ligature  dépassait  le  point  où  siège  le  polype,  il 
faudrait  recommencer  l'opération,  à  moins  qu'on  n'eût  eu  soin, 
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comme  le  conseillait  Dcsault,  d  attacher  à  Tanse  un  fil  qui,  sor- 
tant par  la  bouche,  permet  de  la  ramener  en  arrière  du  polype 
qu'elle  doit  accrocher. 

Procédé  dû  A .  Duboix, — Dubois  passait  Tun  des  cbofs  de  la  li<ra- 
ture  dans  un  segment  desonde  qui,  étant  introduit  jusqu'au  milieu 
du  filf  servait  à  maintenir  ouverte  Tanse  dans  laquelle  on  doit  en- 
gager le  pédicule  du  polype  (fig.  208  et  209).  Ce  segment  de  sonde 
peut  glisser  sur  la  ligature,  et  comme  il  ne  doit  servir  que  jusqu'au 


A.     Ti^e  de  riiutrunienl. 

n,  H.  Branche»  dan»  leitquclks  f*^- 
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situé  sur  iiu  manche. 

C,C.  Fil  cn$;a(rô  dan»  raiinnui  ffi 
S^ullière  qui  lormine  Tu- 
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moment  où  i'anse  sera  arrêtée  par  le  pédicule  du  polype,  un  fil 
coloré,  passé  à  travers  un  de  ses  bords,  .sert  à  le  faire  sortir  par* 
la  narine,  lorsqu'il  est  devenu  inutile.  Ce  fil  est  attaché,  comme 
les  deux  chefs  de  la  ligature,  aux  yeux  de  la  sonde,  par  laquelle 
ces  trois  bouts  do  fil  sont  ramenés  de  la  bouche  dans  les  fosses 
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nasales.  Le  reste  de  l'opération  est  comme  dans  le  procédé  de 
Desault. 

Procédé  de  Levret.  —  Un  fil  d'argent  plié  en  deux  et  formant 
une  anse  est  introduit  dans  un  tube  métallique  que  le  chirurgien 
conduit,  par  la  narine  et  la  fosse  nasale,  au  delà  de  l'insertion  du 
pol^'pe.  Poussant  alors  les  deux  extrémités  du  fil,  on  agrandit  l'anse 
formée  au  delà  du  tube,  et  Ton  tâche  d'y  engager  le  polype.  Lors- 
qu'on a  réussi,  on  retire  le  tube  métallique  simple  et  on  le  rem- 
place par  une  canule  double  dont  chacune  des  tubulures  reçoit  un 
des  chefs  de  la  ligature  (fig.  210,  B).  Les  bouts  du  fil  d'argent 
ayant  été  fixés  aux  anneaux  de  l'instrument,  on  étreint  de  plus  en 
plus  le  polype  à  mesure  qu'on  tourne  la  canule  sur  son  axe. 

Procédé  de  Brasdor.  —  Au  lieu  d'engager  le  polype  dans  l'anse 
comme  Levret,  Brasdor  opère  comme  Desault  ;  mais^  au  lieu  d  une 
ligature  de  chanvre,  il  sesert  d'un  fil  d'argent. 

Procédé  de  3/.  Félix  Hatin.  —  Dans  ce  procédé,  on  porte  la  liga- 
ture parla  bouche  derrière  le  voile  du  palais,  à  l'aide  d*un  instru- 
ment courbe  qu'une  vis  peut  élargir  lorsqu'il  est  parvenu  près  du 
polype.  Une  lon<;ue  tige,  qui  parcourt  l'instrument  dans  toute  sa 
longueur,  fait  saillir  au  delà  de  son  extrémité  recourbée  deux  petits 
crochets  qu'elle  retire  en  deçà  de  cette  extrémité  par  un  mouvement 
inverso  (fig.  2 H].  Ces  crochets  fixent  solidement  une  anse  de  fil 
qu'on  y  engage,  lorsque  la  tige  qui  les  supporte  les  abaisse,  tandis 
qu'ils  la  laissent  libre  de  s'échapper,  quand  ils  dépassent  l'extré* 
mité  de  l'instrument. 

Voici  d'ailleurs  comment  on  opère  dans  ce  procédé.  Une  anse  de 
fil  ayant  été  introduite  dans  la  bouche  au  moyen  d'une  sonde, 
comme  nous  l'avons  indiqué  pour  le  procédé  de  Desault,  on  l'engage 
dans  les  crochets  saillants  de  l'instrument,  et  on  l'v  fixe  en  les 
abaissant. 

L'instrument  est  alors  introduit  derrière  le  voile  du  palais  sur 
la  paroi  supérieuro  du  pharynx,  près  de  l'orifice  postérieur  des 
fosses  nasales.  Pour  être  bien  sûr  que  l'anse  sera  assez  large  pour 
embrasser  le  polype,  on  l'agrandit  en  élargissant  ja  partie  do 
l'instrument  sur  laquelle  elle  repose,  effet  que  l'on  produit  à  vo- 
lonté à  l'aide  de  la  vis  dont  nous  avtms  déjà  parlé. 

Poussant  ensuite  les  crochets  au  delà  de  l'extrémité  de  l'instru- 
ment, on  dégage  la  ligature  en  tirant  sur  ses  deux  chefs  qui  sortent 
jiar  la  narine.  Il  ne  reste  plus,  après  cela,  qu'à  étreindre  le  polype 
au  moyen  d'un  serre-nœud  ordinaire.     * 

Cet  instrument  est  très  commode  pour  lier  les  poh'pes  implan* 
tés  sur  la  partie  postérieure  de  la  paroi  supérieure  des  fosses  na^^ 


hii        oviikitoys  sm  l'apfabeil  de  l'olfactiox. 
Mlea  ;  mais  pour  ceux  qui  ont  leurs  racioes  dans  b  paroi  externe, 
ilTanlquerextrémiléderiDSlniment  soit  courbée  de  manié»  que 
•M  deux  crochets  sb  trouveni  sur  uoe  mémo  ligne  verticale,  l'un 
étant  supérieur  et  l'autro  infcrieur. 

Pnicédé  de  it.  Itii/aud.  —  M,  Rigaud  a  inventé  un  instrument 
qu'il  a  appelé  polijpodome,  et  qui  consiste  en  trois  liges  d'ader. 
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courbées  à  leur  lerminaisoD,  qu'une  canule,  dans  laquelle  elles 
glîSMnt,  peut  rapprocher  ou  éloigner.  Toutes  les  trois  elles  sont 
.percées,  près  de  leur  extrémité,  d'un  trou  qui  se  coolinue  avec 
nue  fente  dont  les  deux  parties,  en  s'écsrlant,  ponnetlent  de  re- 
tirer un  Gl  engagé  dans  le  trou.! 
Ce  procédé  m  diffère  du  précédent  que  par  l'instrument.  L'opé- 
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ration  s'exécute  avec  le  polypodome  de  M.  Rigaud  comme  avec  le 
porte-ligature  de  M.  Uatin. 

M.  Leroy  d'Ëtiolles  a,  lui  aussi,  imaginé  un  instrument  ingé- 
nieux qui  remplit  les  mêmes  indications  que  ceux  dont  je  viens  de 
donner  la  description.  Pour  ne  pas  fatiguer  Tesprit  du  lecteur,  je 
me  contenterai  de  le  représenter  par  une  figure  (fîg.  21 1). 

D.  Caulénêation.  —  Beaucoup  de  caustiques  ont  été  employés 
pour  détruire  les  polypes.  Je  ne  pense  pas  qu'il  soit  utile  de  les 
énumérer  et  de  décrire  leur  mode  d'application. 

La  cautérisation  se  pratique  dans  les  fosses  nasales  comme  par- 
tout ailleurs.  Le  chirurgien  devant  s'efforcer  de  borner  Tapplica* 
tion  des  agents  caustiques  aux  parties  qu'il  veut  détruire,  ceux  qui 
produiront  leur  effet  le  plus  promptement  sont  nécessaireihent  ceux 
qui  méritent  la  préférence.  * 

La  cautérisation,  combinée  avec  l'excision  ou  rarrachement, 
complète  une  opération  qui,  sans  elle,  serait  le  plus  souvent  in- 
suffisante. J'ai  la  conviction  de  m'étre  opposé  à  la  reproduction 
d'un  grand  nombre  de  polypes  que  j'avais  arrachés  chez  un  jeune 
homme,  en  barbouillant  à  plusieurs  reprises  avec  un  pinceau  im- 
bibé d'ammoniaque  pure  la  partie  de  la  membrane  pituitaire  sur 
laquelle  ils  étaient  implantés. 

M.  Nélaton,  reconnaissant  l'insuffisance  de  Texcision  des  polypes 
naso-pharyngiens,  cautérise  avec  le  fer  rouge  ou  avec  le  caustique 
Filhos  le  pédicule  des  polypes  excisés.  M.  Desgranges  a  imaginé  un 
appareil  instrumental,  au  moyen  duquel  il  porte  la  pâte  au  chlorure 
de  zinc  sur  les  polypes  du  pharynx  ;  par  son  procédé,  il  évite  la 
division  du  voile  du  palais,  qui  est  un  inconvénient  du  procédé  de 
M.  Nélaton.  (Voy. ,  pour  les  détails,  Traité  de  Philippeaux,  p.  358.) 
Depuis  la  publication  de  la  première  édition  de  ce  livre,  M.  Mid- 
deldorpf  a  tenté  de  guérir  les  polypes  naso-pharyngiens  pah  la 
galvano-caustique. 

Au  lieu  des  fils  dont  nous  avons  parlé  à  l'article  Tumeurs  érec- 
Ules,  M.  Middeldorpf  se  sert,  pour  enlever  les  polypes  nasopha- 
ryngiens ,  d'une  anse  coupante  qui ,  après  avoir  été  passée 
derrière  le  pédicule  du  polype,  est  ramenée  d'arrière  en  avant  et 
fixée  au  conducteur  de  l'appareil  électrique. 

L'auteur  de  cette  méthode  s' étant  aperçu  qu'une  partie  du  pédi^ 
cule  d'un  polype  n'avait  pas  été  enlevée,  imagina  de  remplacer 
l'anse  coupante  par  un  galvano-cautère  en  forme  de  pelle  à 
manche  très  mince,  et  l'ayant  introduit  parla  narine,  il  le  rougit 
en  faisant  passer  un  courant  électrique.  Au  moyen  de  ce  galvano* 
cautère,  il  p<arvint  à  détruire  les  derniers  restes  du  polype. 
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jfprflrlatlTM  —  L'txeitUm  est  noe  méthode  qui  poomit  con- 
venir s'il  n'y  avait  qu'un  polype,  que  ce  polype  fût  fibreux  et  qu  il 
fût  situé  près  de  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales.  Pour  tous 
les  autres  cas,  ranracheiiMnt  et  la  ligature  sont  préférables.  L'ar- 
rofhtntfht,  lorsqu'il  est  complet,  est  la  méthode  la  plus  sûre, 
parce  qu'elle  enlève  les  racines  de  tumeurs  qui  sont  remarquables 
par  leur  tendance  à  se  reproduire  ;  mais  on  ne  peut  y  avoir  recoure 
avec  confiance  que  lorsque  les  polypes  ont  leur  tàége  dans  la 
moitié  antérieure  des  fosBea  nasales.  La  ligature  convient  au  coo- 
Iraire  pour  ceux  qui.  étant  pédicules,  sont  implantés  fc  la  par» 
supérieure  près  du  pharynx.  Pour  lier  cea  polypes,  on  peut  se 
servir  iQdiff<>remment  de  l'un  ou  de  l'autre  des  divers  instruments 
indiquée  plus  hsut. 

Je  crois  qu'il  ne  faut  pas  reculer  devant  la  gravité  d'une  iori- 
•ion  du  voile  du  palais  et  d'une  résection  d'une  portion  de  la  voûte 
palatine,  lorsque  les  polypes  située  à  la  partie  postérieure  des 
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fosses  nasales  ont  an  voiame  considérable  ou  sont  fn  grand 
nombre,  parce  que  autrement  il  est  à  peu  près  impossible  d*êlre 
sûr  que  le  mal  a  été  complètement  enlevé. 

Dans  tous  les  cas,  il  n*y  aura  de  sécurité  pour  le  malade  que  si 
les  points  d*implantation  des  polypes  sont  détruits  par  le  fer  rouge 
ou  par  un  caustique. 

S  a.  —  Tamponnement  des  foiut  nasales. 

Le  malade  étant  placé  comme  pour  l'extirpation  des  polypes,  le 
chirurgien  introduit  dans  la  fosse  nasale  qui  est  le  s'ége  de  l'hémor- 
rhagie  une  sonde  ordinaire,  ou  mieux  une  sonde  de  Bellocq,  dont 
l'extrémité  est  amenée  dans  la  bouche  (fig.  213).  On  attache  aux 
yeux  de  cette  sonde  les  deux  chefs  d'un  Bl  ciré  très  résistant,  au 
milieu  duquel  est  lié  un  bourdonnet  de  charpie  assez  gros  pour 
boucher  Torifice  postérieur  des  fosses  nasales.  En  retirant  la 
sonde  par  la  narine,  on  entraîne  la  ligature,  sur  laquelle  on  tire 
jusqu'à  ce  qu*on  rencontre  une  grande  résistance  provenant  de 
l'obstacle  que  Torifice  postérieur  des  fosses  nasales  oppose  au  pas- 
sage du  bourdonnet. 

Les  deux  chefs  de  la  ligature  étant  alors  écartés,  on  introduit 
dans  leur  intervalle  des  boulettes  de  charpie  qui  doivent  être 
tassées  dans  le  nez  de  manière  à  s'opposer  au  passage  du  sang 
qui  coule  dans  la  fosse  nasale.  Ce  bouchon  est  retenu  dans  le  nez 
par  un  double  nœud  des  deux  chefs  de  la  ligature,  qui  fixe  en  même 
temps  le  bourdonnet  à  Torifice  nasal  postérieur.  L'hémorrhagie 
s*arr6te  alors  par  la  coagulation  du  sang,  qui  ne  trouve  d'issue  ni 
par  Tuu  ni  par  Pautre  des  orifices  antérieur  et  postérieur. 

Lorsqu'on  veut  cesser  le  tamponnement,  on  coupe  la  ligature 
près  du  nœud,  on  enlève  les  boulettes  de  charpie,  et  quand  il  n'y  a 
plus  que  le  bourdonnet,  on  le  retire  au  moyen  d'un*  fil,  dont  l'un 
des  bouts  a  été  fixé  à  ce  corps  avant  son  introduction,  tandis  que 
l'autre,  passant  au-dessous  du  voile  du  palais,  sort  par  la  bouche. 

Procédé  de  M.  Martin-Saint" Ange,  —  M.  Marlin-Saint-Ânge  a 
imaginé  pour  le  tamponnement  des  fosses  nasales  un  instrument 
qu'il  nomme  rhinobion,  et  qui  consiste  dans  une  canule  s'ouvrant 
par  l'une  de  ses  extrémités  dans  un  petit  sac  de  baudruche,  et 
munie  à  l'extrémité  opposée  d'un  robinet  qui,  suivant  le  sens  où 
on  le  tourne,  empêche  ou  permet  la  communication  avec  l'air 
extérieur.  Le  rhinobion  se  fixe  à  l'une  des  ailes  du  nez  au  moyen 
d'un  curseur  mobile.  Le  petit  sac  étant  vide,  on  le  porte  par  le 
nez  avec  la  tige  à  laquelle  il  est  lié.  jusqu'au  delà  de  Torifice 
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postérieur  des  fosses  nasales.  On  Tinsuffle  alors  avec  la  lioucbe, 
on  tourne  le  robinet  pour  s'opposer  à  la  sortie  de  Pair  insufflé,  et 
Ion  tire  sur  Tinstrument  de  manière  à  engager  le  petit  sac  dans 
l*oriGce  postérieur  qu*il  doit  boucher.  Il  ne  reste  plus  alors  qu'^à 
remplir  la  narine  de  boulettes  de  charpie  que  Ton  fixe  à  Taide 
d*un  fil  qui  s* attache  d'autre  part  à  la  tige  du  rhinobion. 

Au  lieu  de  cet  instrument  qu*on  ne  trouve  pas  partout.  M .  Martin- 
Solon  s'est  servi  d'une  sonde  de  gomme.  L'une  des  extrémités  de 
c^tte  sonde  est  munie  d'un  sac  de  baudruche ^  tandis  que  i'aulre 
est  fermée  par  un  robinet.  Les  deux  chefs  d'un  ûl  attaché  à  la 
partie  de  la  sonde  qui  correspond  au  milieu  de  la  fosse  nasale  sont 
amenés  en  avant  et  noués  sur  des  boulottes  de  charpie  qui  bouchent 
la  narine. 

S  s.  —  Gatliétérianie  du  tlnas  maxillaire. 

Anatomle.  —  Si  Ton  examine  un  sinus  maxillaire  sur  des 
pièces  sèches,  dépouillées  de  leur  membrane  muqueuse,  on  aper- 
çoit sur  sa  paroi  interne  une  ouverture  assez  large  établissant  une 
communication  entre  ce  sinus  et  la  fosse  nasale  correspondante; 
mais  en  faisant  le  mémo  examen  sur  une  tète  dont  la  membrane 
pituitaire  est  intacte,  on  reconnaît  que  cette  ouverture  est  bien 
moins  grande  qu'on  ne  Taurait  cru  d'après  l'inspection  seule  des 
os.  M.  Giraldès,  à  qui  la  science  est  redevable  d'un  excellent  tra- 
vail sur  Tanatomie  normale  et  pathologique  du  sinus  maxillaire, 
affirme  que,  dans  rétat  normal,  l'orifice  du  sinus  maxillaire  n'existe 
pas,  comme  tous  les  anatomistes  Font  répété,  au  milieu  du  méat 
moyen,  mais  bien  i  sa  partie  supérieure  et  antérieure  où  il  est  en 
partie  recoAivert  par  un  é|)eron  osseux  dépendant  de  Tethmolde.  Si. 
parfois,  on  rencontre  dans  le  premier  point  sur  la  membrane  mu- 
queuse un  ou  deux  perluis  donnant  accèsdans  le  sinus,  cet  état  n'est 
que  la  conséquence  d'un  travail  patholo;çi({ue.  Si  celte  disposUian 
anatomique,  indiquée  par  M.  Giraldès,  est  constante,  il  est  évident 
que  le  cathétérisnie  du  sinus  maxillaire  e-st  impossible.  11  est  donc 
probable  qu'en  pratiquant  cotte  opération  comme  je  vais  le  dire,  ou 
ne  pénètre  dans  le  sinus  qu'en  déchirant  la  membrane  muqueuse. 

Opération.  —  En  s'exerçant  souvent  sur  le  cadavre,  on  par- 
vient à  introduire  sans  effort  une  petite  sonde  courbe  dans  lo 
sinus  maxillaire.  Voici  comment  je  pratique  ce  cathétérisme.  L'o- 
péré étant  étendu  sur  un  lit,  sa  tète  un  peu  penchée  du  côté  que 
je  veux  sonder,  la  concavité  do  la  sonde  regardant  en  haut,  je 
porte  le  bec  de  cet  instrument  au-dessus  du  cornet  inférieur,  je 
le  jwusse  en  haut  et  en  arrière  jusqu'à  ce  qu'il  heurte  contre  le 
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cornet  moyen.  Alors,  par  un  petit  .mouvement  de  bascule,  je  fais 
descendre  le  bout  de  la  sonde  d'un  doni-centimètre  environ,  et  je 
le  pousse  doucement  en  dehors  contre  la  paroi  interne  du  sinus, 
dans  lorifice  duquel  je  parviens  presque  toujours  à  rengager. 

Ce  catbélérisme  n*est  presque  jamais  pratiqué  sur  le  vivant  - 
dans  les  cas  où  Ton  pourrait  faire  cette  opération,  on  lui  préfère 
la  perforation  des  parois  du  sinus. 

S  4.  —  PcrioraitoB  ém  aimm  ■yaUtalre. 


I.  —  Le  sinus  maxillaire  est  une  cavité  circonscrite 
par  les  lames  osseuses  qui  constituent  le  maxillaire  supérieur.  Ses 
parois  sont  loin  d*avoir  la  ntéme  épaisseur  et  la  même  solidité  dans 
les  différents  points  de  leur  étendue.  Très  épaisses  et  très  ré* 
sistantes  au  niveau  de  la  tubérosité  malaire,  elles  sont  extrême- 
ment minces  et  friables  à  la  face  interne  de  Tos  et  dans  la  partie 
de  sa  face  antérieure  qui  est  au-dessous  de  la  tubérosité.  Les 
alvéoles  des  dents  molaires  ne  sont  séparés  du  sinus  maxillaire 
que  par  une  lamelle  osseuse  tellement  mince,  qu'on  admet  géné- 
ralement que  cette  paroi  du  sinus  peut  être  perforée  par  la  racine 
des  dents. 

Opératl«B.  —  Je  crois  qu'à  l'exemple  de  Lamorier,  cité  par 
Boyer,  il  faut  admettre  pour  cette  opération  un  lieu  d'éjection  et 
un  Ueu  de  nécettité.  Disons  tout  de  suite  que  ce  dernier  est  indi- 
qué par  une  fistule  dans  un  point  quelconque  de  l'os,  et  occupons- 
nous  du  lieu  d'élection,  qui  n'est  pas  le  même  pour  tous  les 
chirurgiens. 

Perforation  de$  alvéole».  —  C*est  le  plus  ordinairement  par  le 
fond  d'un  alvéole  que  Ton  perfore  le  sinus  maxillaire.  Toutes  les 
dents  molaires  avoisinant  cette  cavité,  si  Tune  d'ellesélait  cariée, 
c'est  celle-là  qu'il  faudrait  enlever  :  dans  le  cas  contraire,  on  extraira 
la  troisième,  qui  est  celle  dont  l'alvéole  est  le  plus  rapproché  du 
sinus. 

La  lèvre  supérieure  étant  relevée  par  un  doigt  qui  se  recourbe 
au-dessous  d'elle,  près  de  sa  commissure,  un  trocart  tenu  à  peu 
près  comme  un  couteau  à  découper,  mais  son  extrémité  arrondie 
reposant  dans  la  paume  de  la  main  (fig.  244),  est  alors  enfoncé 
de  bas  en  haut  et  un  peu  de  dehors  en  dedans,  jusqu'à  ce  que  le 
chirurgien  ail  la  sensation  d'une  résistance  vaincue.  En  retirant  le 
poinçon  du  trocart,  on  laisse  sortir  par  sa  canule  le  liquide  qui 
distendait  le  sinus. 

Comme  un  trocart  orJinairc  perfore  difficilement  les  os,  je  lui 
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préf^  une  espèce  de  rarralet  sans  cxnule  qui.  ayant  uoe  ^raiid* 
résistanco.  permet  d'ouvrir  largement  le  sinus,  ce  qui  est  indispen- 
•able  pour  empêcher  la  repraduirlion  de  le  maladie  pour  laquelle 
on  opère.  Boyor  veut  que  relie  ouverture  soit  assez  grande  pour 
qu'on  puisse  y  enfoncer  l'extrémilé  du  petit  doigt.  Au^i.  à 
l'exemple  de  Desault,  après  avoir  pénétré  dana  le  sinus  avec  un 
perforalif  pointu,  il  se  sert  d'un  autre  dont  l'exlrémitÉ  est  mousse, 
mais  dont  la  grosseur  )'enii>orle  de  beaucoup  sur  celle  du  pnxnitir. 


n.   Hûn   droil*  «i 


Le  pansement  consiste  k  faire  des  injections  dans  la  cavité 
dilatée  avec  des  liquides  émollienls  d'abord,  puis  astringents. 
Boyer  veut  qu'on  y  introduise  des  bourdonnels  de  charpie  qui 
s'opposent  à  ce  que  des  parcelles  d'aliments  pénètrent  dans  la 
plaie.  Tomme  ce  dernier  pansement  a  l'inconvénient  de  produire 
du  gonflement  cl  de  la  douleur,  je  lui  préfère  les  injections. 
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Procédé  de  Bertraméi.  —  Dans  an  cas  où  la  distensioD  du  siDOS 
maifflaire  coïncidait  avec  one  fistule  ayant  son  ouvertore  sur  le 
plancher  de  lorbite.  Bertrandi  introduisit  par  cet  orifice  fistuleox 
on  peiforatif  qnll  dirigea  de  haot  en  bas  contre  la  paroi  inférieure 
du  sinus,  où  il  perfora  farcade  alvéolaire  entre  les  deux  dernières 
molaires. 

On  voit  que  ce  procédé  ne  pourrait  convenir  que  dans  un  cas 
où  il  existerait  une  fistule  à  la  paroi  supérieure  du  sinus»  et  encore 
si  le  malade  de  Bertrandi  n'avait  pas  été  borgne,  je  doute  qu  on 
eût  pu  aussi  facilement  introduire  un  perforatif,  sans  s*expo6er  à 
blesser  l'œil. 

Perforation  de  lu  voûte  poM/ine.  ^  L'opération  se  pratique 
coomie  pour  la  perforation  d'un  alvéole  ;  il  n*y  a  que  le  siège  de  la 
ponction  qui  diflere.  Mais  la  voûte  palatine  ne  peut  pas  être  un 
lieu  d'éh'ction,  c^est  un  /l'ii  de  nécewté;  on  ne  la  perfore  pour 
pénétrer  dans  le  sinus  que  dans  le  cas  où  il  y  a  de  la  fluctuation, 
on  lorsqu'il  existe  déjà  un  orifice  fistuleux  insuffisant  pour  donner 
issue  aux  matières  accumulées. 

Perforation  de  la  paroi  externe.  —  L*incision  de  la  joue  pour 
arriver  sur  la  paroi  externe  du  sinus  est  généralement  abandonnée. 
Il  suffit  de  faire  relever  la  lèvre  par  un  aide  pour  qu'on  puisse 
porter  le  trocart  sur  la  plus  grande  partie  de  cette  paroi.  La  foese 
canine  est  alors  le  point  le  plus  convenable. 

On  ne  pratique  guère  cQtte  opération  que  lorsque  la  tumeur  du 
sinus  est  saillante  dans  cette  région. 

Dans  un  cas  où  un  abcès  de  celte  ^cavité  s'était  fait  jour  à  tra- 
vers la  ToAte  palatine,  Roflel  introduisit  par  la  fistule  un  trocart 
qu*il  fit  sortir  en  dehors  au-dessus  des  alvéoles,  et  qu*il  remplaça 
par  une  mèche  à  séton. 

Perforation  de  la  paroi  interne. — On  a  perforé  la  paroi  interne 
du  sinus  maxillaire  pour  laisser  écouler  le  liquide  qui  s  y  est  accu- 
mulé, et  Ton  a  remplacé  le  perforatif  par  une  canule  de  plomb 
qu*on  a  laissée  à  demeure  (Gooch). 

Appréeiatlea.  —  Lorsque  la  paroi  interne  du  sinus,  distendue 
par  du  pus  ou  de  la  sérosité,  fait  saillie  dans  la  fosse  nasale  cor- 
respondante, je  crois  qu*il  vaut  mieux  faire  la  perforation  en  ce 
point  que  partout  ailleurs  ;  un  trocart  ordinaire  suffit  pour  la  pra- 
tiquer, à  cause  du  peu  de  résistance  qu^oflre  cette  paroi  naturel- 
lement très  mince  et  amincie  encore  par  la  distension. 

Dans  les  cas  où  la  fluctuation  n^existe  en  aucun  point  de  la 
tumeur,  c'est  par  les  alvéoles  qu'il  est  le  plus  avantageux  de  faire 
la  perforation. 
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CHAPITRE  V. 

OPKUATIONS  qu'on  PRATIQUE  SLR  LE  COC. 

Nous  ne  parlerons  dans  cet  article  que  des  opérations  qu*oo 
pratique  sur  la  portion  cervicale  des  voies  respiratoires,  sur 
l'œsophage  et  sur  le  corps  thyroïde,  car  nous  avons  rattaché  aux 
opérations  de  la  bouche  celles  des  glandes  parotide  et  sous- 
maxillaire. 

ARTICLE  I''. 

VOIES    EESPiaATOIEES. 

Si.  —  BroBckotomle* 

On  donne  le  nom  de  bronchotomle  à  l'incision  de  la  portion 
cervicale  des  voies  respiratoires.  Suivant  qu'on  pratique  cette 
incision  sur  la  trachée,  sur  le  larynx  ou  sur  Tun  et  Tautre  de  ces 
organes,  l'opération  prend  le  nom  de  trachéotomie ^  laryngolomie, 
laryngO''trachéotomie. 

A.   Trachéotomie. 

iUwtomle.  —  La  trachée  est  cette  partie  des  voies  respira- 
toires qui  commence  au  bord  inférieur  du  larynx  et  se  termine 
dans  le  thorax  par  une  bifurcation  qui  constitue  les  broncha 
Elle  est  formée  de  canaux  cartilagineux  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  intervalles  membraneux.  Située  sur  la  ligne  mé- 
diane,  elle  descend  verticalement  en  s'infléchissanl  pourtant  un 
peu  à  droite. 

En  avant,  l'isthme  du  corps  thyroïde  recouvre  son  premier  et 
souvent  son  second  anneau  ;  plus  bas,  la  trachée  est  recouverte 
par  les  muscles  sterno-hyoïdiens  et  sterno-thyroïdiens  droits  et 
gauches,  qui  ne  sont  séparés  les  uns  des  autres  que  par  la  ligne 
blanche. 

Entre  ces  muscles  et  la  trachée,  se  trouvent  le  plexus  veineux 
thyroïdien  et  l'artère  thyroïdienne  de  Neubauer,  qui,  quand  elle 
existe  (ce  qui  heureusement  est  rare] ,  monte  le  long  de  la  ligne 
médiane  vers  l'isthme  du  corps  thyroïde. 

Sur  les  côtés,  la  trachée  est  couverte,  dans  une  grande  étendue, 
par  les  lobes  du  corps  thyroïde.  L'artère  carotide  primitive  et  le 
nerf  pneumogastrique  longent  ses  bords  ;  près  du  thorax  à  droite 
elle  est  un  |)eu  dchordco  en  avant  par  le  tronc  artériel  brachio- 
fcphaliquo. 


NONCUUTOHIE. 


M 


Avant  de  pratiquer  la  trachéotomie,  il  Taut  disposer  sur  uDâ 
lable  un  bistouri  droit  et  un  bistouri  boutonné,  une  pince  à  dissé- 
quer, la  pince  dilatatrice  de  M.  Trousseau  (fig.  3t  5),  ou  te  dila- 
tateur deM  Uasiieurat  (lig.  3<6],  enfin  une  canute  double  dont 
l'internB  peut  être  nettoyée  pendant  que  l'externe  reste  en  place 
[Rg.  317).  La  canule  externe  est  prolongée  à  droite  et  à  fiaucho 
par  une  petite  lame  à  laquelle  s'attache  un  ruban  inextensible  qui 
k  fixer  l'instmment. 


F[a.  ne. 


0.  PiTillDn  aitô  do 


-  Le  malade  couché  sur  le  dos,  son  cou  appuyé 
sur  un  oreiller  plié  en  deux,  sa  tète  portée  dans  le  sens  de  l'exten- 
sion, mais  pas  assez  renversée  en  arrière  pour  augmenter  la  diffi- 
culté de  res[iirer,  le  chirurgien  ao  place  a  la  gauche  du  malade,  qui 
doit  tourner  le  dos  ii  la  TenMre,  de  manière  que  la  lumière  l'éclairé 
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de  la  tète  vers  la  poitrine.  L*opéré  étant  roainteou  dans  cette 
position  par  trois  ou  quatre  aides,  lopérateur  fixe  la  trachée  entre 
le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche,  et  portant  la  pointe 
d*un  bistouri  légèrement  convexe  à  un  travers  de  doigt  du  bord 
supérieur  du  sternum,  il  incise  do  bas  en  haut  jusqu^auprès  du 
cartilage  cricolde.  La  peau,  le  t'ssu  cellulaire  et  le  muscle  peau- 
cier  ayant  été  divisés,  le  chirurgien  cherche  la  ligne  blanche,  et 
soulevant  les  muscles  sterno-lhyroïdicns  qui  se  touchent  presque 
en  ce  point,  il  les  écarte  Tun  de  Tautre.  C'est  alors  qu'on  découxre 
de  nombreux  et  gros  rameaux  voineux  qui  se  répandent  d:ins  le 
tissu  cellulaire  sous-jacent  aux  muscles.  S'ils  formaient  un  plexus 
inextricable,  il  faudrait,  à  l'exemple  de  M.  Trousseau,  se  déci>icr 
à  les  diviser  ;  mais  comme  presque  toujours  il  y  a  entre  eux  des 
intervalles  qui  s'étendent  dans  la  direction  de  la  trachée,  il  n  est 
pas  difficile  de  les  éviter  ;  et  cela  est  plus  important  que  ne  le 
pensent  les  médecins  qui  n*ont  pratiqué  la  trachéotomie  que  sur  des 
enfants,  parce  que  les  vaisseaux  qui  composent  le  plexus  acquièrent 
avec  TAgo  un  développement  qui  donne  de  la  gravité  à  leur  lésion. 

Les  muscles  sterno-thyroldiens  ayant  été  éloignés  Pun  de  Tautre, 
et  les  rameaux  du  plexus  veineux  écartés,  le  chirurgien  tenant  son 
bistouri  comme  une  plume  à  écrire,  en  porte  la  pointe  sur  la  tra* 
chée,  dans  le  point  le  plus  bas  do  T incision,  et,  appuyant  la  pulpe 
de  rindicateur  gauche  sur  le  dos  de  rinstrument(rig.  81 8),  il  divise 
la  trachée  dans  une  étendue  qui  varie  suivant  la  cause  pour  la- 
quelle on  pratique  l'opération. 

Quand  la  trachéotomie  a  pour  but  d'extraire  un  corps  étranger, 
rincision  doit  comprendre  cinq  ou  six  cerceaux,  tandis  qu  il  suffit 
d'en  inciser  quatre  pour  placer  une  canule  qui  permette  rentrée 
d*une  assez  grande  quantité  d'air. 

Quelques  chirurgiens  remplacent  le  bistouri  pointu  par  un  bis- 
touri boutonné,  ou  se  servent  de  ciseaux,  dès  que  le  premier  in- 
strument a  fait  une  ouverture  à  la  trachée  ;  mais  cette  précaution 
est  inutile,  lorsqu'on  opère  comme  je  viens  de  le  dire;  la  imiin 
droite  modère,  en  effet,  l'impulsion  qui  est  imprimée  à  rinsirumcnt 
par  rindicateur  de  la  main  gauche,  et,  dans  aucun  cas,  ce  mode 
opératoire  ne  peut  donner  lieu  à  des  échappées  qui  inciseraient  au 
delà  de  ce  qui  est  utile. 

La  trachée  ayant  été  incisée,  et  les  deux  lèvres  de  cette  incision 
étant  écartées  à  laide  d'une  pince  dont  les  deux  mors  coudés, 
introduits  de  haut  en  bas,  dans  le  bout  inférieur  do  la  trachée, 
s'éloignent  l'un  do  l'autre  (Trousseau),  on  glisse  la  canule  dans 
leur  intervalle,  et  pendant  que  le  chirurgien  la  tient  appliquée,  un 
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lida  noue  derrière  le  cou  du  malade  les  deux  liens  qui  sont  attachés 
lux  petites  plaques  de  l'instrument  qu'ils  doivent  fluer  assez  soli- 
dement pour  que  la  canule  reste  dans  la  trachée,  malgré  l'impul- 
sion qui  lui  est  communiqtiëo  par  une  toux  convutsivn. 

Avec  une  plume  ou  un  petit  écouvillon  manié  sur  une  baleins 
Qexible,  on  enlève  les  fausses  membranes  qui  ont  déjà  envahi  Iv 
partie  bférieure  deld  trachée. 


Quelques  nii-dccin^i,  .MM.  Trousseau  et  Bretonneau,  conseillent 
(le  faire  tomber  sur  la  muqueuse  trachéale  quelques  gouttes  d'une 
solution  de  nitrate  d'ardu nt  pour  modifier  sa  vitalité  (30  centi- 
rdmmcs  pour  30  grammes  d'ouu). 

Après  lopération,  il  Tant  passer  auUiur  du  cou  une  petite  cravate 
de  mousseline  qui  tamise  l'air  et  l'écliaufTe  un  peu  avant  son  en- 
trée dans  les  voies  respiratoires. 

Proctiié  de  M  C/iassaignac.  —  Ce  procédé  a  pour  but  d'inciser 
la  trachée  en  même  temps  que  les  parties  molles  qui  la  recouvrent. 
Il  y  a  longtemps  que  des  chirurgiens  ont  eu  la  même  idée  (Velpeau, 
Médecine  opéruioiii)  ;  mais  parmi  les  procédés  qui  ont  été  imaginés 
dans  cet  ordre  d'Idées,  il  n'en  est  aucun  qui  soit  supérieur  à  celui 
de  M.  Chassaignac. 
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apémtloB.  —  Fixant  avoc  Tindicateur  de  la  main  gauche  le 
bord  inférieur  du  cartilage  cricolde,  le  chirurgien  passe,  au-dessoQS 
de  ce  cartilage,  la  pointe  d'un  tênaculum  dont  la  convexité,  alors 
tournée  vers  le  sternum,  est  creusée  d*une  cannelure.  La  main 
gaucho  saisissant  cet  instrument  et  le  fixant  d'une  manière  solide, 
l'opérateur  plonge  dans  la  cannelure  un  bistouri  droit  avec  lequel 
il  pénclro  dans  la  trachée  et  divise  quatre  anneaux  de  cet  organt!. 

La  canule  est  ensuite  introduite  et  fixée  comme  nous  I*avons  dit 
plus  haut. 

('.hoz  les  enfants,  après  avoir  fait  une  ponction  de  la  tracbéf 
avec  le  bistouri  droit,  le  chirurgien  se  sort  d*un  bistouri  boutonoe 
pour  achever  son  incision. 

Appréciation.  -—  Dans  un  cas  imminent  de  suffocation,  le  pro- 
cédé de  M  .Chassaignac  pourrait  être  préférable  au  procédéordinaire  : 
mais  j*aimc  mieux  le  dernier,  parce  que  avec  lui  on  voit  mieui 
ce  qu*on  fait,  on  sait  mieux  ce  qu*on  coupe,  et  s*il  est  moins expé- 
ditif,  il  est  pourtant  plus  satisfaisant  pour  Tesprit  du  chiroigieo. 

On  ne  saurait  trop  recommander  d*apporter  toute  son  atlention 
pour  introduire  la  canule,  parce  qu*il  est  arrivé  à  des  chirurgiens  de 
la  pousser  entre  la  trachée  et  les  muscles  sterno-thyroïdiens.  Cette 
faute  provient  de  ce  que,  au  moment  de  Tintroduction,  un  des  côtes 
do  la  trachée,  cédant  sous  la  pression  del'instrument ,  s*est .  en  vertu 
de  son  élasticité,  rapproché  de  Tautre  côté,  et  a  fermé  la  cavité 
dans  laquelle  on  veut  mettre  la  canule.  Avec  un  diLitateur.  cc<t 
accident  est  bien  moins  à  craindre  que  lorsqu*on  fait  tenir  une  de* 
lèvres  de  la  plaie  par  une  pince  confiée  à  un  aide  inexpérimenté. 

Je  donne,  contrairement  à  des  chirurgiens  qui  font  autorité,  et 
à  la  tète  desr(uels  il  faut  nommer  M.  Velpeau,  le  xx)nseil  d^inciser  de 
bas  en  haut,  afm  qu'on  no  soit  pas  exposé,  en  faisant  une  échappée, 
à  blesser  le  tronc  brachio-céphalique  qui  croise  un  peu  en  avaoi 
le  bas  de  la  portion  cervicale  de  la  trachée.  Je  reconnais  pourtant 
que,  par  ce  mode  opératoire,  la  main  de  l'opérateur  peut  être  g^ 
par  le  menton  du  malade. 

B.   Laryngo -trachéotomie. 

Au  lieu  do  n'inciser  ({u'à  \  centimètre  au-dessous  du  cartila^ 
cricoide,  commencez  Tincision  au-dessus  de  ce  cartilage,  sarU 
membrane  crico-thyroïdienno,  et  prolongez-la  dans  une  étendoo 
de  3  centimètres  environ. 

En  divisant  la  membrane  crico-thyroIdienno.  il  faut  tàchiv 
d'éviter  Tartériolc  qu\  la  croise  horizontalement.  Si  l'on  ape-nt>i^ 
cette  artériolo,  on  la  repoussera  en  haut  et  Ion  incisera  au-de8S0u>< 
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C.  Laryngotomie  thyroïdienne. 

Procédé  de  DeiauU.  —  Le  cartilage  thyroïde  étant  placé  super- 
ncioUement  sous  la  peau,  rien  n^est  plus  facile  que  de  le  sentir  en 
palpant  cette  région  :  de  son  bord  supérieur  à  l'inférieur,  il  n*y  a 
ni  vaisseau  ni  nerf  un  peu  important  dont  on  ait  à  craindre  la 
lésion.  On  peut  donc  inciser  le  cartilage  sur  la  ligne  médiane  de 
bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas,  comme  on  voudra,  pourvu  qu'on 
reste  sur  la  ligne  médiane  ;  on  est  sûr  d'épargner  les  cordes  vocales 
et  les  muscles  Ihyro-aryténoïdiens  qui  sMnsèrent  dans  Tangle  ren- 
trant du  cartilage  thyroïde.  Il  faut  seulement  se  souvenir  que 
réchancrure  du  bord  supérieur  do  ce  cartilage  donne  insertion  en 
arrière  à  la  pointe  de  Tépiglotte,  pour  ne  pas  prolonger  Tincision 
trop  profondément  et  trop  loin  de  ce  côté. 

On  ne  pratique  cette  opération  que  pour  extraire  un  corps  étran^ 
ger  ;  les  bords  du  cartilage  étant  maintenus  écartés,  le  chirurgien 
saisira  ce  corps  avec  une  pince,  si  de  lui-même  il  ne  sort  violem- 
ment par  la  plaie. 

Après  Topération,  il  ne  reste  plus  qu'à  réunir  les  lèvres  de  la 
division  au  moyen  de  bandelettes  agglutinatives. 

D.  Laryngotomie  thyro^hyoïdienne. 

Cette  opération  consiste  à  inciser  largement  la  membrane  qui 
6*étend  de  Tos  hyoïde  au  cartilage  thyroïde.  En  allant  de  la  peau 
vers  les  parties  profondes,  on  trouve  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
le  muscle  peaucier  qui,  sur  la  ligne  médiane,  est  uni  à  celui  du 
côté  opposé  par  une  aponévrose  ;  plus  profondément,  mais  sur 
les  côt^,  les  muscles  thyro-hyoïdiens,  sterno-hyoïdiens  et  orna- 
hyoïdiens. 

L*artère  laryngée  supérieure  longe  le  bord  supérieur  du  carti- 
lage thyroïde. 

OpémUon  {Procédé  de  M,  Velpeau).  —  Faites  sur  la  ligne 
médiane  une  incision  verticale  de  6  centimètres;  puis  élargissant 
les  lèvres  de  la  plaie,  divisez  la  membrane  thyro-hyoîdienne  trans- 
versalement ,  et  plongeant  un  bistouri  plus  profondément ,  mais 
de  haut  en  bas,  faites  à  la  racine  de  Tépiglotte  une  incision  verti- 
cale qui  permette  d'introduire  dans  le  larynx  les  mors  d'une  pince 
dont  vous  vous  servirez  pour  extraire  le  corps  étranger  qui  a 
nécessité  l'opération. 

Procédé  de  ai.  Malgaigne.  —  Au  lieu  d'inciser  les  parties 
molles  sur  la  ligne  médiane,  M.  Malgaigne  les  divise  en  travers, 
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fait  à  la  membrane  thyro-hyoïdienne  une  incision  transversale, 
entre  les  lèvres  de  laquelle  on  attire  Tépiglotte  avec  une  êHgne  : 
la  pince  pénètre  dans  la  cavité  du  larynx  en  passant  par-dessus 
répiglotle  abaissée. 

Appréclatioo.  —  Lorsqu'on  veut  placer  une  canule  dans  le» 
voies  respiratoires  pour  remédiera  la  suffocation  du  croup,  la  ira- 
chéolomie  est  l'opération  qu'il  faut  préférer  :  aussi  facile  au  moins 
que  les  autres  procédés  de  bronchotomie',  elle  n^expose  à  léser  au- 
cune branche  artérielle.  Le  plexus  veineux  thyroïdien  est  trop  peu 
développé  chez  les  enfants  pour  que  Tincision  do  quelqu'une  de 
ses  branches  puisse  donner  lieu  à  une  hémorrhagie,  et  chez  Laduite 
il  est  facile,  avec  un  peu  d'habileté,  de  respecter  les  grosses  veines 
de  ce  plexus. 

Je  préfère  le  procédé  ordinaire  à  celui  de  M.  Chassaignac,  parce 
que  ce  dernier  doit  exposer  à  la  lésion  de  la  branche  anastomotique 
qui  fait  communiquer  les  deux  artères  thyroïdiennes  supérieures 
au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,  et  qu'entre  des 
mains  moins  habiles  que  celles  de  l'inventeur,  il  pourrait  arriver 
que  le  bistouri  se  déviât  à  droite  ou  à  gauche  en  coupant  tout  à  la 
fois  la  trachée  et  les  parties  molles  qui  la  recouvrent.  Pour  êiro 
juste,  je  dois  ajouter  que  celle  critique  du  procédé  de  M.  Chassai- 
gnac ne  peut  jusqu'à  présent  s'étayer  d'aucun  accident  survenii 
dans  la  pralique  de  cet  habile  chirurgien. 

Lorsqu'on  vent  extraire  un  corps  étranger  introduit  dans  les  voies 
respiratoires,  c'est  encore  la  trachéotomie  qu'il  faut  préférer  si  le 
corps  étranger  a  dépassé  le  larynx  ;  et  alors  ménie  qu'il  est  engagé 
dans  la  glotte,  il  serait  facile  de  le  repousser  vers  la  bouche  en  le 
pressant  de  bas  en  haut  avec  une  sonde  introduite  dans  une  ouver- 
ture faite  à  la  traclico.  Pour  ce  dernier  cas,  il  est  pourtant  préfé- 
rable d'avoir  recours  à  la  laryngotomie  thyroïdienne,  lorsque  le 
malade  sent  que  le  corps  étranger  est  immobile  dans  la  glotte  et 
ne  chemine  pas  sous  l'impulsion  du  soufOe  de  la  respiration.  Mais 
il  faut  se  défier  des  sensations  des  malades  qui  accusent  parfois  de 
la  douleur  dans  le  larynx,  lorsqu'un  corps  dur  ne  fait  que  froisser 
cet  organe  en  passant  dans  l'œsophage.  Des  chirurgiens  ont  eu  à 
regretter  d'avoir  pratiqué  la  trachéotomie  dans  des  cas  semblables. 
Quelques  personnes  ont  pensé  qu'il  fallait  ranger  dans  cette  caté- 
gorie de  faits  le  malade  opéré  par  M.  J.  Jobert,  et  dont  Tobser- 
vation  a  été  rapportée  d'une  manière  inexacte  par  plusieurs  jour- 
naux politiques  :  cette  opinion  est  fondée  sur  ce  que  l'opéré  rendit 
plus  tard,  par  la  bouche,  le  pruneau  que  le  chirurgien  avait  espéré 
extraire  par  une  ouverture  faite  à  la  trachée  ;  mais  il  est  probable 
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quece.corp8  étranger  était  engagé  dans  les  voies  respiratoires,  et 
non  dans  celles  de  la  digestion,  parce  que,  dans  ce  dernier  cas, 
rien  ne  se  serait  opposé  à  ce  qu'il  suivît  le  même  chemin  que  les 
autres  aliments. 

S  8.  —  Cathéter  Urne  do  larynx. 

On  pratique  le  cathélérisme  du  larynx  :  1  °  pour  insuffler  de  l'air 
dans  les  poumons  des  nouveau-nés,  ou  des  personnes  qui,  comme 
eux,  sont  menacées  d'aphyxie  par  privation  d'air  ;  2**  pour  cautériser 
les  voies  aériennes  au-dessous  de  Torifice  supérieur  du  larynx. 

Desault  a  décrit  un  procédé  qui  consiste  à  introduire  la  sonde 
par  Tune  des  narines,  et  a  la  faire  pénétrer  dans  le  larynx,  de  la 
même  manière  qu'il  est  dit  plus  loin  (page  450)  pour  le  cathété- 
risme  de  l'œsophage,  avec  cette  différence,  toutefois,  qu'au  lieu 
de  pousser  le  bec  de  la  sonde  contre  la  colonne  vertébrale,  on  le 
porte  en  avant  pour  l'engager  dans  l'orifice  supérieur  du  larynx. 
Mais  il  est  beaucoup  plus  facile  de  pratiquer  cette  opération  en 
introduisant  la  sonde  par  la  bouche. 

L'instrument  dont  on  se  sert  généralement  pour  le  cathétérisme 
porte  le  nom  de  tube  laryngien  ou  sonde  de  Chaussier.  Il  consiste 
en  un  tube  d'argent  long  de  20. centimètres  environ,  légèrement 
recourbé  près  de  celle  de  ses  extrémités  qui  doit  entrer  dans  le 
larynx.  Au  niveau  de  cette  courbure,  il  existe  une  virole  percée 
de  plusieurs  trous,  qui  sert  à  fixer  en  ce  point  un  morceau  d'aga- 
ric ou  tout  autre  corps  propre  à  fermer  l'orifice  du  larynx. 

L'introduction  de  cet  instrument  est  plus  facile  chez  l'enfant 
nouveau-né  que  chez  l'adulte,  à  cause  de  l'absence  de  dents  aux 
deux  mâchoires.  Après  avoir  enlevé,  avec  le  doigt,  les  mucosités 
qui  obstruent  l'arrière-bouche,  le  chirurgien  glisse  la  sonde  à  la 
base  de  la  langue,  puis  lorsqu'on  est  parvenu  au  niveau  de  l'ori- 
fice supérieur  du  larynx ,  le  chirurgien  s'efforce  d'en  introduire 
l'extrémité  au-dessous  de  Tépiglotte;  après  quoi,  il  relève  l'extré- 
mité externe  de  la  sonde  pour  faire  pénétrer  l'extrémité  laryn- 
gienne jusqu'à  ce  que  la  plaque  d'agaric  mette  obstacle  à  cette 
introduction,  en  s'appliquant  contre  les  ligaments  aryténo-épi- 
glottiques.  (Voyez /ourna/  de  chirurgie^  4  845.) 

Pour  pratiquer  le  cathétérisme  du  larynx  chez  l'adulte,  M.  Loi- 
seau  s'est  servi,  avec  grand  avantage,  d'un  large  anneau  métal- 
lique dont  il  se  garnit  l'index  de  la  main  gauche.  Avec  le  doigt 
il  abaisse  la  base  de  la  langue,  et  il  s'en  sert  pour  guider  l'instru- 
ment qu'il  tient  de  la  main  droite. 

S'il  s'agit  d'insuffler  de  Tair,  on  adapte   ses  lèvres  k  l'ou* 
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verture  de  la  sonde,  pour  aspirer  d* abord  les  mucosités,  puis  on 
insuffle  à  plusieurs  reprises  pendant  cinq  à  dix  minutes. 

Quand  on  veut  cautériser  le  larynx  ou  la  trachée,  on  emploie 
une  sonde  sans  virole  et  sans  agaric,  dans  laquelle  on  peut  insuf- 
fler des  poudres  ou  injecter  un  liquide  caustique.  M.  Loiseau  se 
sert  aussi  de  pinces  semblables  à  celle  que  M.  Trousseau  a  imaginée 
pour  tenir  écartées  les  lèvres  de  la  trachée  pendant  I  opération  de 
la  trachéotomie.  Au  moyen  de  ces  pinces,  il  va  chercher  jusque 
dans  le  larynx  les  fausses  membranes  qui  Tobstruent. 

S  8.  —  Plalea  de  la  trachée  et  Oainles. 

La  trachée  est  souvent  ouverte  par  le  rasoir  ou  tout  autre  instru- 
ment tranchant  dont  se  servent  les  individus  qui  veulent,  dans  une 
idée  de  suicide,  s'ouvrir  les  gros  vaisseaux  du  cou,  et  comme 
presque  toujours  la  douleur  arrête  la  main  qui  coupe,  les  chirur- 
giens ont  de  fréquentes  occasions  de  soigner  les  plaies  de  h 
trachée. 

La  première  pensée  qui  se  présente  à  Tesprit  du  chirurgien,  ces: 
de  tenter  de  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie;  mais  rexpérionce 
a  démontré  que  la  suture  peut  avoir,  dans  ce  cas,  des  conscquenct'S 
fâcheuses.  Il  faut  donc  se  borner  à  tenter  le  rapprochement  à  Taiclti 
de  bandelettes  agglutinatives. 

(^mmc  il  reste  presque  toujours  une  large  ouverture  qui  em- 
pèche  l'air  d'arriver  au  larynx,  on  a  cherché  par  divers  movcni 
à  remédier  à  cet  état  de  choses. 

Bronchoplastie,  —  Vi'océdé  de  M.  Vflpeau, — Comme  je  Tai  dit. 
M.  Yelpcau  a  fait  une  heureuse  application  du  procédé  autoplas- 
tique  de  Jameson  (voy.  page  279)  dans  un  cas  de  fistule  deU 
trachée.  Voici  en  quoi  consiste  Topération  : 

Taillez  au  devant  du  cou  un  lambeau  large  de  1  centimètre  \:t 
environ,  mais  assez  long  pour  qu'étant  enroulé  sur  lui-même,  il 
remplisse  exactement  Torilice  fistuleux  de  la  trachée.  Ce  lambeau 
ayant  été  disséqué  et  séparé  des  parties  sous-jacentes  auxquelles  il 
n'adhère  plus  qu'auprès  de  la  fistule,  retournez-Io,  et  Tayant  roule 
sur  lui-même  de  manière  que  sa  face  épidormique  étant  interne, 
sa  surface  saignante  soit  externe  et  en  rapport  avec  les  Iwnis 
avivés  de  la  fistule. 

Ce  bouchon  est  fixé  dans  le  trajet  fistuleux,  au  moyen  de  deu\ 
points  de  suture  entortillée  qui  le  traversent  en  même  temps  que 
les  bords  avec  lesquels  il  doit  se  souder. 

fironchoplastie  par  gliêtement  (Dupuytren).  —  Avivez  les  bonis 
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de  la  fistule,  et  les  saisissant  avec  une  pince,  disséquez  la  peau 
avec  laquelle  ils  se  continuent,  jusqu'à  ce  que  vous  puissiez  en 
recouvrir  ta  perle  de  substance  que  vous  voulez  réparer  :  il  ne 
reste  plus  alors  qu'à  réunir  les  bords  de  la  plaie  au  moyen  d'une 
Bulure  entortillée. 

AppréclailoB.  —  L'autoplastie  par  glissement  ne  peut  réussir 
que  dans  les  cas  où  l'ouverture  de  la  trachée  est  peu  considérable, 
et  je  doute  que  celte  opération  soit  jamais  d'une  grande  utilité.  Il 
n'en  est  pas  de  même  de  celle  qui  a  déjà  réussi  entre  les  mains  de 
M.  Yelpeau.  Quoiqu'il  n'y  ait  pas  dans  la  science  un  nombre  sur- 
fisant  de  faits  pour  aifinuer  l'efiicacité  de  cette  autoplastie,  je  crois 
que  c'est  à  peu  près  la  seule  opération  qui  puisse  guérir  les  Dslules 
uD  peu  larges  de  la  trachée. 

itoyeiis  palliatif».  —  L'inerScacité  des  moyens  em|doyés  pour  la 


rure  radicale  des  fistules  de  la  trachée  a  inspiré  ii  Auguste  Béranl 
l'idée  d'introduire  dans  la  plaie  une  canule  dont  l'ouverture  exlerne 
cfli  munie  d'une  soupape  qui  permet  l'entrée  de  l'air,  mais  qui, 


450  OPÉRATIONS  qu'on  PRATIQUE  SUR  LB  COU. 

s'opposant  à  sa  sortie,  le  repousse  vers  la  bouche  par  une  ooTer- 
tare  pratiquée  à  la  paroi  supérieure  de  l^instrument. 

Cette  pratique  avait  été  abandonnée,  lorsque,  tout  récemment, 
M.  Richet  a  fait  construire  par  M.  Charrière  un  instrument  très 
ingénieux,  dont  je  dois  ledessinàrobligeancedufabricant(fig.  249). 
La  légende  explicative  suffira  pour  faire  comprendre  comment  cette 
canule  s'appliquo  et  comment  elle  fonctionne.  Gomme  la  canule 
de  A.  Bérard,  elle  a  pour  but  do  permettre  à  Taîr  expiré  de  passer 
dans  le  larynx  et  d'y  produire  des  sons.  Le  malade  présenté  par 
M.  Richet  devant  la  Société  de  chirurgie  pouvait  proférer  à  voix 
basse  des  mots  qu'on  distinguait  très  bien  ;  mais  le  contact  de  cet 
instrument  avec  la  membrane  muqueuse  de  la  trachée  ne  sera-t-il 
pas  une  cause  incessante  d'inflammation?  Cest  ce  que  l'expéneoce 
seule  pourra  décider. 

ARTICLE  II. 

VOIES     ALIMENTAIRES. 

S  1.  —  Caihélériame  de  rcBMfbave. 

Anatomle  —  L'œsophage  commence  au  niveau  du  brd  infé- 
rieur du  cartilage  cricolde,  et  descend  à  peu  près  verticalement 
pour  se  terminer  à  la  partie  do  l'eatomac  à  laquelle  il  donne  son 
nom. 

En  haut,  il  est  situé  entre  le  rachis  et  la  trachée  quMl  déborde 
un  peu  à  gauche  ;  dans  la  poitrine,  il  est  logé  dans  le  médiastin 
postérieur,  en  avant  de  Taorte  descendante  qui  le  sépare  de  la 
colonne  vertébrale. 

Opération.  —  On  sonde  par  1$  nez  et  par  la  bouche. 

Par  le  nez. — Procédé  de  Desault. — Le  malade  étant  assis,  a^TUit 
la  tète  légèrement  renversée  et  soutenue  par  un  aide,  le  chirur- 
gien prend  une  sonde  œsophagienne  (dont  la  grosseur  est  à  peo 
près  celle  du  petit  doigt,  et  qui  est  longue  de  80  centimètres  en- 
viron), et  la  tenant  comme  une  plume  à  écrire,  il  Tintroduit  par 
lune  des  narines,  en  ayant  soin  de  la  pousser  contre  la  colonne 
vertébrale,  aOn  de  l'éloigner  le  plus  possible  de  Torifice  supérieur 
du  larynx. 

Si  le  malade  n  est  pas  un  aliéné,  on  lui  recommande  d*ouvrir 
la  bouche,  pourqueIa\iie  guide  l'instrument  au  niveau  du  pharynx. 

Desault  introduisait  dans  la  sonde  un  mandrin  recourbé,  dont 
la  concavité  était  tournée  en  bas  ;  lorsque  la  sonde  était  parvenue 
vers  la  partie  moyenne  du  pharynx,  le  chirurgien  continuait  à  la 
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pousser  de  la  main  gauche,  pendant  que  de  la  main  droite  il  reti- 
rait le  mandrin  :  mais  comme  il  est  difficile  de  retirer  le  fil  de  fer 
à  cause  de  la  fixité  de  sa  courbure,  mon  ami  le        -  fiq.  sao. 
docteur  Em.  Blanche  a  imaginé  un  mandrin  arti- 
culé qui  soutient  la  sonde ^  l'empêche  de  se  re- 
courber trop  facilement,  et  qui,  en  raison  du 
grand  nombre  de  pièces  dont  il  est  composé,  peut 
traverser  les  fosses  nasales  et  se  prêter  à  la  forme 
des  voies  parcourues. 

Cet  instrument  est  infiniment  supérieur  à  la 
sonde  de  Desault. 

M.  Baillarger  se  sert  d'une  sonde  de  gomme 
munie  d'un  fil  de  fer  et  d*un  mandrin  de  baleine 
(fig.  220).  Le  fil  de  fer  est  courbé  pour  qu'après 
avoir  franchi  les  fosses  nasales,  il  dirige  la  sonde 
vers  l'œsophage;  la  baleine,  tendant  toujours  à 
se  redresser,  empoche  le  bec  de  la  sonde  de  se 
porter  trop  en  avant. 

Dans  le  cathétérisme  de  l'œsophage,  la  sonde 
est  souvent  arrêtée  au  niveau  du  cartilage  cri- 
coTde;  il  faut  bien  se  tenir  en  garde  contre  les 
indications  qu'on  pourrait  tirer  de  cette  résis- 
tance et  ne  p)s  conclure  à  l'existence  d'un  corps 
étranger,  parce  que  l'on  éprouve  quelque  diffi- 
culté à  introduire  la  sonde  au  delà  de  ce  point. 

Par  la  bouche.  —  Le  malade  ouvrant  large- 
ment la  bouche,  le  chirurgien  abaisse  la  langue 
avec  l'indicateur  de  la  main  gauche,  sur  lequel  j^ 
il  se  guide  pour  porter  le  bout  de  la  sonde  contre 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Si  l'instrument 
dont  on  se  sert  est  muni  d'un  mandrin  articulé, 
on  le  pousse  jusque  dans  l'estomac;  si  le  mandrin 
a  une  courbure  fixe,  comme  celui  dont  se  servait 
Desault,  on  le  retire  dès  que  la  sonde  a  dépassé 
le  niveau  du  cartilage  cricoîde. 

Comme  il  est  difficile  de  conserver  longtemps 
dans  la  bouche  l'extrémité  d'une  sonde  œsopha- 
gienne dont  le  volume  est  généralement  considé- 
rable, Boyer  a  imaginé  de  la  ramener  par  le  nez  en  ratlar^-^-*  *" 
une  sonde  de  Bellocq  introduite  dans  la  bouche  par  le 
nasales.  Pour  pratiquer  ce  temps  de  l'opération,  dès  qur 
œsophagienne  est  liée  à  la  snnHA  n»r  une  forte  ligaturr 
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pousser  vers  l'estomac  pour  que  son  pavillon  arrive  dans  le  phanux» 
derrière  le  voile  du  palais,  contre  lequel  elle  arc-bouterait,  sans 
cette  précaution. 

ApprédailoB.  —  M.  Malgaigne  s'est  exagéré  la  difQcullé  du 
c^thétérisme  par  le  nez,  qui  n*e8t  jamais,  comme  il  le  croit,  une 
opération  impossible.  Tous  les  médecins  qui  donnent  des  soins 
aux  aliénés  ont  sans  cesse  recours  à  ce  catbétérisme,  qu*ils  trou- 
vent beaucoup  plus  facile  que  celui  qu'il  faudrait  pratiquer  (tar  la 
bouche }  en  maintenant  les  ro&choires  écartées  à  laide  d*un  coin. 

Le  cathétérisme  par  la  bouche  étant  plus  facile  que  l'autre  chez 
un  malade  qui  s'y  prête,  on  y  a  recours  dans  les  cas  de  rétrécis- 
sement de  l'œsophage,  ou  lorsqu'il  faut  alimenter  un  individu 
affecté  de  quelque  tumeur  qui  gêne  l'ingestion  naturelle  de:» 
aliments. 

S  a.  —  RéCrédMcoiait  de  l'«M9tege» 

Les  rétrécissements  de  l'œsophage  ont  été  comparés  à  ceux  du 
canal  de  l'urèthre,  et  Ton  a  employé  contre  les  premiers  les 
moyens  dont  on  avait  reconnu  refficacité  contre  les  seconds. 

Cautéristttwn.  —  Le  nitrate  d'argent  est  le  caustique  que  Ton 
a  généralement  préféré.  Ou  Tintroduit  jusqu'au  point  rétréci,  au 
moyen  d'un  petit  tampon  de  linge  qui  en  est  imbibé. 

Incision.  —  Je  ne  crois  pas  qu'on  ait  incisé  l'œsophage  de 
dedans  en  dehors  pour  remédier  aux  rétrécissements  qui  pro- 
viennent d'une  brûlure  de  la  membrane  muqueuse  œsophagienne  ; 
mais  si  je  devais  faire  quelque  opération  pour  un  cas  semblable, 
je  n'hésiterais  pas  à  pratiquer  de  longues  et  profondes  incisions 
de  cette  membrane,  au  moyen  d'un  instrument  pareil  aux  uréthn>> 
tomes. 

Diialation  temporaire.  —  On  a  cherché  à  dilater  l'œsophage, 
en  y  introduisant  successivement  des  bougies  dont  le  volume 
augmentait  graduellement.  M.  Fletcher  s'est  servi  d'une  canule 
courbe  dans  laquelle  passe  une  tige  qui  écarte  de  Taxe  de  Pin- 
Btrument  trois  branches  qui  repoussent  la  paroi  de  l'œsophage  en 
trois  points  différents. 

M.  Trousseau  se  sert  d'une  longue  baleine,  terminée  à  l'une  de 
ses  extrémités  par  une  petite  olive,  au  collet  de  laquelle  il  fixe 
solidement  une  éponge  fine.  Cette  éponge  ayant  été  enduite  de 
blanc d'œuf,  on  l'introduit  dans  le  point  rétréci;  puis  au  bout  de 
quelques  secondes,  on  pousse  l'éponge  au  delà  de  l'obstacle,  pour 
l'y  engager  de  nouveau  en  la  retirant.  En  pratiquant  cette  opiém- 
tion  deux  fois  p.ir  jour,  on  augmente  graduellement  le  volume  du 
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corps  dilatant,  de  manière  qu'il  soit  bientôt  aussi  gros  qu*un  bol 
alimentaire  ordinaire  ;  on  met  alors  deux  ou  plusieurs  jours  entre 
deux  cathétérismea. 

LHUttalion  permanente.  —  M.  Switzer  s'est  servi  d'une  tige  de 
baleine  pour  porter  au  niveau  du  rétrécissement  des  billes  d'ivoiro 
dont  le  centre  est  percé  d'un  trou  qui  donne  passage  à  un  cordon 
de  suspension.  Ces  billes,  introduites  à  frottement  dans,  la  partie 
rétrécie,  sont  remplacées  par  de  plus  gfosses  dès  qu^clles  devien- 
nent mobiles. 

Appréciation.  —  Les  rétrécissements  de  l'œsophage  étant  le 
plus  souvent  produits  par  l'action  de  substances  caustiques,  je  ne 
pense  pas  que  la  dilatation  puisse  en  triompher  ;  les  incisions  do 
la  membrane  muqueuse  avec  un  instrument  analogue  aux  urcthro- 
tomes  me  semblent  devoir  constituer  une  méthode  supérieure  ix 
tousles  moyens  qui  ont  été  conseillés  jusqu'ici. 

S  8.  —  Corps  étrmngm  ftanv  l'oMopliaffc. 

Lorsqu'un  corps  étranger  s'est  arrêté  dans  l'œsophage,  on  peut 
le  dégager,  soit  en  le  poussant  dans  l'estomac,  soit  en  le  retirant 
par  la  bouche. 

A.  Propulsion  ven  l* estomac.  —  Pour  pousser  vers  l'estomac 
les  corps  étrangers  arrêtés  dans  l'œsophage,  on  a  conseillé  la  dé- 
glutition d'une  grande  quantité  d'eau,  de  pruneaux  débarrassés 
de  leurs  noyaux,  de  figues,  de  mie  de  pain,  d'une  boule  de  plomb 
pendant  au  bout  d'un  fil  ;  on  a  encore  poussé  ces  corps  avec  un 
grand  nombre  d'instruments  :  4''  de  longues  bougies  ;  2"  une  tige  de 
plomb  (Albucasis)  ;  3"  une  boule  de  plomb  fwée  à  l'extrémité 
d'une  tige  d'argent  ou  de  fer  (Mesnier)  ;  4"  une  tige  d'argent  ter- 
minée en  olive  (Verduc)  ;  5»  un  poireau  (A.  Paré) ,  etc. 

Les  coups  de  poing  dans  le  dos  pour  faire  descendre  les  corps 
étrangers  de  l'œsophage  ont  été  employés  par  beaucoup  de  chirur- 
giens, et  comme  c'est  un  moyen  facile,  les  personnes  étrangères 
à  la  médecine  y  ont  recours  toutes  les  fois  que  l'occasion  s'en 

présente. 

Extraction,  —  Nous  aurions  à  faire  ici  une  longe  énumération 
des  instruments  qui  ont  été  inventés,  si  beaucoup  n'avaient  pas, 
avec  d*autres,  une  analogie  qui  nous  dispensera  de  les  citer.  Je 
parlerai  des  plus  employés  qui  sont  :  4  *  La  nonde  à  double  crochet 
de  Grœff,  consistant  en  une  longue  tige  de  baleine,  terminée  par 
un  double  crochet  à  bascule,  qui  passe  facilement  entre  le  corps 
étranger  et  les  parois  de  l'œsophage,  quand  on  l'introduit,  mais 
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qui,  quand  on  le  retire,  heurte  contre  le  corps  étrange qQ*il  fait 
rétrograder  vers  le  pharynx  ;  2'  la  pince  Uihotahe  de  M .  Blondean; 
3**  la  double  pince  de  M.  Gensoul^  composée  d'un  bec-de-grue  qui 
saisit  le  corps  étranger,  et  d'une  pince  externe  qui  éloigne  les  pa- 
rois  de  Tœsophage,  pour  les  empêcher  d'étro  pincées  parle  bec- 
de-grue:  4"  Vinsirument  de  Bandenn,  espèce  de  parapluie  qui 
entre  fermé  jusqu'à  ce  qu*il  ait  dépassé  le  corps  étranger,  au-des- 
sus duquel  on  l'ouvre  pour  le  retirer.  5*  Le  crochet  imaginé  pu* 
M.  Leroy  d'Ëliolles,  pour  Textraction  des  graviers  de  rurèthire, 
pourrait  rendre  de  grands  services  pour  extraire  les  corps  étran- 
gers de  Tœsophage,  si  on  lui  donnait  les  proportions  que  cooipoite 
ce  dernier  conduit.  6°  M.  Leroy  d'Anthony  a  eu  recours  à  no 
moyen  extrêmement  ingénieux  dans  un  cas  particulier  où  nn  ha- 
meçon était  entré  dans  Tœsophage,  et  s*était  Gché  dans  sa  paroi  : 
le  fil  qui  tenait  encore  à  Thameçon  fut  passé  au  travers  d^une  halle 
de  plomb  percée,  que  le  chirurgien  fit  descendre  par  son  propre 
poids  jusque  dans  rœsophage:  puis  ce  fil  ayant  été  engagé  dans 
un  roseau  qu'on  poussa  sur  la  balle,  le  chirurgien  en  pressant  sur 
cette  tige,  fit  descendre  Thameçon  dont  il  appliqua  la  pointe  sur 
la  balle,  en  tirant  sur  le  fil  et  en  poussant  sur  le  roseau.  7*  Lorsque 
le  corps  étranger  est  arrêté  au  niveau  du  cartilage  cricoîde,  ce 
qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  on  peut  l'extraire  avec  une  lonpie 
pince  légèrement  courbe,  qu'on  introduit  en  abaissant  la  tangae 
avec  rindicateur  de  la  main  gauche.  8°  Une  éponge  attachée  au 
bout  d'une  tige  flexible  et  couverte  d'un  boyau  ou  renfermée  dans 
une  sonde  ;  9"  Tanse  d'une  ficelle  introduite  comme  s'il  s'agissait 
de  retirer  un  bouchon  tombé  dans  une  bouteille  ;  4  0*  des  brins  de 
fil,  de  filasse  ou  de  crin  formant  anse,  et  fixés  à  Textrémité  d'une 
baleine  ou  d'une  longue  sonde,  etc.,  sont  des  moyens  qui,  avec 
beaucoup  d'autres  encore,  comptent  tous  quelques  succès.  Dans 
les  cas  où  le  corps  étranger  arrêté  dans  Tcesophage  présente  des 
aspérités  qui  ont  pénétré  dans  l'épaisseur  des  parois  sous  l'in- 
fluence du  spasme  de  ce  conduit,  on  pourrait  avoir  recours  au  pro- 
cédé de  M.  Fontan  (de  Chazelles  sur  Lyon)  qui  est  décrit  dans 
les  Bullelim  de  la  Société  de  chirurgie.  L'appareil  instrumental  se 
compose  d'une  sonde  uréthrale,  garnie  à  chacune  de  ses  extré- 
mités d'une  petite  vessie.  Lorsque  l'instrument  est  introduit  dans 
l'œsophage,  on  remplit  la  vessie  supérieure  avec  de  l'eau  qui. 
sous  l'influence  de  la  pression  de  la  main,  pénètre  dans  la  vessie 
inférieure,  la  distend  et  dégage  ainsi  les  saillies  osseuses  engagées 
dans  l'épaisseur  du  conduit  œsophaaien. 


(BSOPHAGOTOWE. 


Quand  les  corps  étrangers  de  l'œsophage  ne  peuvent  être  ni 
retirés  ni  poussés  dans  rosloinac,  on  est  forcé  de  recourir  à  l'creo- 
pliagolotnie. 

AnMoBilc. —  AvsDt  de  pratiquer  cette  opâration,  il  importe  dn 
dire  quelques  mois  de  l'anaiomie  de  la  région  latérale  du  cou. 
L'espace  qu'il  importe  de  connaître  est  compris  entre  la  ligne  mé- 
diane et  le  muscle  sierDO-cléido-masio'îdien  du  côté  gauclie.  Nous 
y  trouvons,  en  procédant  de  la  peau  vers  les  parties  profondes  : 
lu  peau  soulevée  par  le  bord  antérieur  du  muscle  stemo-cléido- 
mastoidien,  le  tissu  cellulaire,  le  muscle  peaucier,  l'aponévrose 
Ltirvicale  supérieure,  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-musloïdien, 
soua  lequel  on  trouve  (5g.  ÎH):  la  veine  jugulaire  antérieure,  qui 


Uô^  OPKKATIONS  QU*ON  PR.VTIQUK  SUR    LE  COU. 

lui  est  accolée  dans  la  moitié  inférieure  du  cou  ;  plus  profondé- 
ment la  veine  jugulaire  interne,  la  carotide  primitive,  et  entre  ces 
deux  vaisseaux  le  nerf  pneumogastrique.  Au-dessous  du  cartila^^c 
cricoido,  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  descend  entre  la  trachée 
et  le  muscle  slerno-mastoïdien.  Le  muscle  omo-hyoïdien  croise  obli- 
quement la  direction  des  vaisseaux  et  nerfs  de  celte  région.  Enfio. 
dans  le  point  le  plus  profond,  entre  la  trachée-artère  et  la  cokmne 
vertébrale,  se  trouve  l'œsophage,  qui  déborde  un  peu  à  gauche. 

En  avant  de  l'œsophage  et  en  arrière  de  la  trachée,  on  voit  te 
nerf  récurrent,  qui,  du  côté  droit,  est  situé  entre  Fœsopbage  et  li 
colonne  vertébrale. 

Opération.  —  Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  et  ayant  li 
tôle  un  peu  soulevée  par  des  oreillers  et  tournée  à  droite,  le  chi- 
rurgien, placé  à  sa  gauche,  fait  une  incision  qui.  commençant  en 
bas,  à  2  centimètres  do  l'extrémité  supérieure  du  sternum,  se  pn>- 
longe  en  haut  le  long  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoidien 
jusqu'au  niveau  de  l'os  hyoïde.  Cette  incision  ne  doit  comprendre 
que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dans  un  second 
temps,  on  incise  le  muscle  peaucier  et  Taponévrose  qui,  après 
avoir  enveloppé  le  muscle  sterno-mastoïdien,  va  fournir  une 
gaine  aux  muscles sterno-hyoïdien  et  stemo-thyroîdien  ;  puissadsi»- 
sant  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien,  et  le  faisant 
écarter  par  un  aide,  on  incise  plus  profondément  en  se  rappro- 
chant de  la  trachée,  pour  ne  pas  s'exposer  à  blesser  rartère  ranv 
tido  primitive.  A  mesure  qu'on  a  disséqué  des  parties  superfi- 
cielles vers  les  parties  profondes,  un  aide  a  épongé  le  san^  et 
cette  précaution  est  plus  que  jamais  indispensable  dans  la  dernière 
partie  de  l'opération. 

Quand  on  aperçoit  la  trachée,  que  Ton  reconnaît  aux  cenem 
qui  la  constituent  et  à  sa  couleur  blanchâtre,  on  peut,  en  portan'. 
le  doigt  entre  elle  et  la  colonne  vertébrale,  sentir  le  corps  élrac- 
ger  sur  lequel  une  incision  longitudinale,  proportionnée  à  m 
volume,  est  faile  sur  le  côté  de  l'œsophage. 

Le  corps  étranger  ayant  été  extrait  à  l'aide  de  pinces  ou  a\t< 
les  doigts,  on  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  sans  les  unir  par  \i 
suture,  et  l'on  panse  avec  un  linge  cératé  et  de  la  charpie. 

Comme  les  aliments  et  les  boissons  passent  toujours  en  parts* 
de  la  cavité  œsophagienne  dans  la  plaie,  on  doit  introduire  parle 
nez,  dans  l'œsophage,  une  sonde  qui,  dépassant  le  niveau  de  lie- 
cision,  conduit  dans  l'estomac  les  aliments  liquides,  etquel'is 
retire  dès  que  de  la  lymphe  plastique  épanchée  à  la  surface  de  b 
plaie  s'oppose  à  ce  que  les  liquides  fusent  le  long  des  muscles 
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des  organes  qai  vont  du  cou  dans  la  cavité  tlioraciquo  ;  cet  obstacle 
est  suffisant  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour. 

L'usage  de  la  sonde  me  paraît  indispensable  chez  les  opérés  qui 
n'ont  pas  la  force  de  supporter  la  diète  pendant  cinq  ou  six  jours, 
mais  il  vaut  mieux  que  le  malade  se  soumette  à  une  abstinence 
absolue  pendant  le  temps  qui  est  nécessaire  à  la  cicatrisation  de 
la  plaie  de  rœsophage. 

Au  lieu  de  se  guider  uniquement  sur  Tanatomie  de  la  région  cer- 
vicale et  sur  la  saillie  du  corps  étranger,  beaucoup  de  chinirgiens 
introduisent  par  le  nez  ou  par  la  bouche  une  sonde  dont  Textrémité 
est  poussée  contre  la  paroi  gauche  de  Tcesophage,  de  manière  à  la 
rendre  saillante  vers  le  milieu  de  Tespace  qui  existe  entre  le 
sternum  et  Tos  hyoïde.  Vacca  Bollinghieri  a  même  imaginé  pour 
c«la  un  instrument  ingénieux  dont  j'emprunterai  la  description  à 
louvrage  de  M.  Velpeau,  où  les  auteurs  de  médecine  opératoire 
ont  puisé  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit  généralement.  «  G*est  une 
longue  tige  métallique,  terminée  par  une  lentille,  et  fendue  en 
forme  de  pince  à  Tune  de  ses  extrémités  ;  cette  tige  glisse  dans 
une  canule  qu'offre  latéralement  une  large  ouverture  à  quelques 
pouces  au-dessus  de  sa  terminaison.  L'instrument  complet  est 
introduit  fermé  jusqu'au-dessous  du  corps  étranger.  Alors  le  chi- 
rurgien tire  doucement  à  lui  la  pince  dont  Tune  des  branches, 
entraînée  par  sa  propre  élasticité,  ne  manque  pas  de  s'engager 
dans  le  trou  latéral  de  la  sonde  qui  lui  servait  de  gatne,  et  vient  sou- 
lever sur  le  côté  du  cou  les  diverses  couches  qu'il  faut  diviser.  > 

Je  ne  crois  pas,  comme  M.  Velpeau,  que  la  sonde  à  dard  soit 
préférable  à  l'instrument  de  Yacca.  Elle  me  semble  d'un  usage 
dangereux  entre  des  mains  peu  expérimentées,  et  je  crois  qu'un 
chirurgien  habile  n'a  besoin  d'aucun  conducteur  pour  découvrir 
l'œsophage,  surtout  lorsqu'un  corps  étranger  y  fait  une  saillie  plus 
ou  moins  considérable. 

ARTICLE  III. 

DU    COÎTRE. 

Le  goitre,  inconnu  dans  son  essence,  se  présente  à  nous  sous 
la  forme  d'une  intumescence  générale  ou  partielle  du  corps  thy- 
roïde. Quoique  ce  corps  ait  avec  les  parties  voisines  des  rapports 
qui  varient  plus  ou  moins  en  raison  du  développement  qu'il  acquiert, 
nous  dirons  quelques  mots  de  l'anatomio  chirurgicale  de  la  région 
qu'il  occupe. 

Anfitoinie.  —  Le  corps  ihyroide  est  formé  de  deux  lobes  laté- 
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raux  réanis  sur  la  ligne  médiane  par  une  partie  rélrécîe  qa*0B 
appelle  nihme,  L^isUime  est  recoaveri  par  les  muscles  sterno- 
hyoïdiens  et  stamo*ihyroidiens;  il  est  couché  sur  les  deux  pre- 
miers  cerceaux  de  la  trachée,  sur  lesquels  il  se  moule.  Ses  dimen- 
sioDs  varient  beaucoup  sans  que  cette  augmentation  de  volume 
constitue  un  gottre.  Les  IoIm  latéraux^  concaves  en  dedans,  recou- 
vrent les  parties  latérales  du  cartilage  cricoîde,  de  la  trachée  et 
un  peu  aussi  la  fin  du  phar)'nx  et  le  commencement  de  roesopha^re  : 
en  avant,  ils  sont  recouverts  par  les  muscles  stemo-thyroldiens 
et  sterno-hyoîdiens.  L'artère  carotide  primitive,  la  veine  jugu- 
laire interne,  les  nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympathique, 
sont  situés  en  dehors  de  ces  lobes  qui  les  recouvrent  dès  que  le 
corps  thyroïde  acquiert  un  développement  anormal. 

Il  suffît  d'avoir  disséqué  une  seule  fois  cette  région  pour  avcnr 
une  idée  de  Textréme  vascularité  du  corps  thyroïde.  Née  de  la 
carotide  externe,  près  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive, 
Tartère  thyroïdienM  supérieure^  d'abord  superficielle,  s^enfonce 
bientôt  sous  les  muscles  omo-hyoïdien,  sterno-hyoïdien  et  slemo- 
thyroïdien;  parvenue  près  du  corps  thyroïde,  elle  se  divise  en 
trois  rameaux  dont  l'un  se  place  entre  ce  corps  et  la  trachée, 
tandis  que  Tun  des  deux  autres  vient  s'anastomoser  sur  la  ligne 
médiane  avec  celle  du  côté  opposé.  L'artère  thtjrc/tdimne  infé- 
Heure ^  née  de  la  sous-clavière,  au  niveau  de  l'apophyse  transverse 
de  la  sixième  vertèbre  cervicale,  se  porte,  en  décrivant  des  lignes 
flexueuses ,  vers  la  corne  inférieure  du  lobe  latéral  du  corps 
thyroïde.  Les  rameaux  provenant  de  ces 'deux  branches  s'anasto- 
mosent entre  eux  dans  le  corps  thyroïde,  les  supérieurs  avec  les 
inférieurs,  ceux  du  côté  droit  avec  ceux  du  côté  gauche  ;  et  comme 
il  y  a  deux  veines  pour  une  artère,  et  que  parfois  il  existe  en  outre 
une  artère  thyroïdienne  de  Neubalier,  le  corps  thyroïde  est  uo 
organe  d'une  excessive  vascularité. 

A  cause  de  cette  texture  vasculaire,  les  chirurgiens  ont  de  tonl 
temps  redouté  les  suites  des  opérations  pratiquées  avec  le  bistouri 
sur  le  corps  thyroïde.  On  a  pourtant  tenté  Textirpation  de  ce  corps, 
et  quoiqu'elle  ait  été  pratiquée  rarement,  je  commencerai  par  elle 
la  description  des  opérations  auxquelles  on  a  recours  pour  remé- 
dier au  gottre. 

EXTtaPATI0!C. 

Comme  ce  n  est  que  i)our  un  gottre  d'un  grand  volume  qu*oii 
extirpe  le  corps  thyroïde,  le  chirurgien,  pour  être  plus  à  Taise, 
fait  une  incision  cruciale  comprenant  la  peau,  le  tissu  cellulaire, 
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les  muscles  peauciers,  sterno-hyoldiens  et  sterno-lhyroldiens,  et 
dont  les  extrémités  dépassent  les  limites  de  la  tumeur.  Les  quatre 
lambeaux  qui  résultent  de  cette  incision  ayant  été  disséqués,  un 
aido  saisit  le  corps  thyroïde  avec  une  érigne  ou  une  pince  de  Mu- 
seux,  et  le  soulevant  par  des  tractions  modérées,  il  en  rend  la  dis- 
section plus  facile.  Dès  qu'un  gros  vaisseau  est  ouvert,  on  doit 
s'empresser  d'en  faire  la  ligature ,  sous  peine  de  voir  le  malade 
succomber  avant  la  fin  de  Topération,  qui,  comme  je  lai  dit  plus 
haut,  porte  sur  un  organe  dont  les  vaisseaux  nombreux  et  d*un 
^ros  calibre,  à  Tétat  normal,  acquièrent  dans  le  goitre  un  déve- 
loppement proportionné  à  celui  du  corps  thyroïde. 

Dans  la  crainte  d*une  hémorrhagie  à  laquelle  le  malade  peut 
succomber,  quelques  chirurgiens  ont  pensé  que  la  ligature  des 
artères  thyroïdiennes  doit  précéder  Textirpation  du  goitre.  Dans 
ce  cas,  pour  ne  pas  multiplier  les  incisions,  je  crois  que  ce  qu'il  y 
a  de  mieux  à  faire,  c*est  de  chercher  les  artères  sur  les  limites  du 
corps  thyroïde  et  de  les  lier  Tune  après  Tautre,  après  avoir  dissé- 
qué les  lambeaux  de  l'incision  cruciale.  Dans  cette  dissection  des 
lambeaux  et  du  goitre,  le  chirurgien  doit  toujours  se  souvenir  des 
rapports  du  corps  thyroïde  avec  les  artères  carotides  primitives, 
les  veines  jugulaires  internes,  les  nerfs  pneumogastriques  et  grand 
sympathique  qu'il  recouvre  d'autant  plus  qu'il  acquiert  plus  de 
développement.  Il  doit  se  rappeler  aussi  qu'une  pn^ssion  exercée 
sur  la  trachée  ou  sur  le  larynx  ajouterait  la  suffocation  aux  an- 
goisses de  l'opéré. 

Quoique  je  sois  loin  de  conseiller  l'extirpation  du  corps  thyroïde, 
je  pense  que  cette  opération  serait  aujourd'hui  moins  dangereuse 
qu'avant  la  découverte  des  propriétés  hémostatiques  du  perchlo* 
rure  de  fer. 

CAUTÉRISATION. 

La  cautérisation,  comme  moyen  de  guérison  pour  les  goitres, 
avait  été  abandonnée  depuis  longtemps,  lorsque  M.  Bonnet  s'est 
efforcé  de  la  remettre  en  honneur.  La  pratique  de  l'habile  chirur- 
gien de  Lyon  est  exposée  dans  le  livre  de  M.  Philippeaux,  auquel 
j*emprunterai  la  description  de  cette  méthode,  en  la  restreignant 
toutefois  aux  proportions  que  comporte  un  ouvrage  qui  ne  peut 
pas  avoir  pour  chaque  chapitre  les  développements  qu'on  trouve 
dans  une  monographie. 

La  cautérisation  peut  être  appliquée  à  la  destruction  des  kystes 
du  corps  thyroïde,  dont  les  parois  sont  fibreuses,  f' —  -— «««-^ 
gineuses  et  osseuses,  ou  qui  contiennent  du  sbd^ 


A60  OPÉRATIONS  qu'on  PRATIOCE  SVK   LE  COU. 

niéhcériqoes  et  alhéromateuses.  Elle  peut  être  faite  suiyanl  quatre 
procédés  : 

Premier  procédé.  —  Caatérisalion  d'une  partie  de  lu  paroi  anté- 
rieure du  kvste. 

Deuxième  procédé.  —  Destruction  des  kystes  par  le  sétoa 
caustique. 

Troisième  procédé,  —  Destruction  de  toute  la  paroi  antérieure 
par  la  cautérisation. 

Quatrième  procédé.  —  Destruction  complète  des  kystes. 

Les  deux  premiers  procédés  n*ont  pas  besoin  d*étre  décrits  :  il 
suffit  d*énonccr  le  but  pour  qu'on  comprenne  en  quoi  consiste 
l'opération.  Il  en  serait  de  même  dû  troisième  procédé,  sans  les  re- 
marques suivantes  que  je  trouve  dans  le  livre  de  M.  Philippeaux  : 

a  l*"  H  ne  faut  pas  imiter  la  pratique  de  ceux  qui,  croyant 
exécuter  la  cautérisation  conseillée  par  M .  Bonnet,  se  contentent 
d'une  ouverture  longitudinale  des  kystes  delà  thyroïde.  Cette  nu- 
nière  de  cautériser  ne  peut  produire  des  résultats  favorables.  Il 
faut,  pour  réussir,  détruire  la  totalité  ou  du  moins  h  plus  grande 
partie  de  la  paroi  antérieure  do  cet  instrument. 

»  2"*  Lorsqu'on  a  détruit  la  paroi  antérieure  des  kystes,  il  est 
nécessaire  de  dessécher  l'intérieur  do  leur  cavité,  en  v  laissant 
appliqué,  pendant  une  ou  deux  heures,  un  morceau  de  pâle  au 
chlorure  de  zinc,  ou  de  la  charpie  trempée  dans  une  solution 
caustique.  Cette  cautérisation  légère  fait  cesser  tout  écoulement 
de  liquide  et  détruit  la  membrane  interne  de  ces  tumeurs  ;  do  sorte 
que  lors  de  l'élimination  des  eschares,  li  cicatrisation  de  la  plaie 
étant  assurée,  on  n'a  pas  à  redouter  r>existence  de  ces  IrajeU 
fistuleux  qui  se  montrent  lorsqu'on  ne  prend  pas  c«Ue  précaution 
indispensable.  » 

Le  quatrième  procédé  consiste  à  détruire  par  le  caustique,  non- 
seulement  la  partie  antérieure  des  kystes,  mais  encore  les  points 
les  plus  profonds,  par  des  applications  successives  de  p&te  de  zinc. 

CiLTÉRlSATlON    DKS   GOITRES  INTRATUORAGIQUES. 

Parfois  les  goitres,  en  se  développant,  glissent  au-devant  de  la 
trachée  et  derrière  le  sternum,  de  manière  à  produire  une  dyspnée 
extrême.  Si  quelque  opération  doit  Hre  tentée  pour  les  goitres, 
c'est  assurément  pour  celte  espèce.  M.  Bonnet  a  imaginé  de  les 
porter  en  haut,  et  de  les  détruire  en  partie  par  la  cautérisation,  qui 
a  pour  second  but  de  fixer  ce  qui  en  reste  au-dessus  de  la  cavité 
Ihoracique.  Pour  relever  la  tumeur,  M.  Bonnet  se  sert  d'une  broche 
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OU  fourchette,  longue  de  15  centimètres,  garnie  près  de  sa  pointe 
d*uii  renflement  qui  l'empêche  d'aller  au  delà  de  la  peau  à  plus  do 
2  centimètres  et  demi.  A  l'union  du  manche  avec  la  pointe, 
s* adapte  un  coussin,  épais  de  4  centimètre,  qui  sert  à  favoriser  la 
bascule  lorsque,  la  tumeur  étant  traversée,  on  ramène  contre  la 
poitrine  la  plaque  de  l'instrument. 

Les  doigts  de  la  main  gauche  tenant  la  tumeur  soulevée,  on  la 
traverse  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  avec  l'aiguille,  que  Ton 
pousse  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  pénétré  à  3  centimètres  ou  2  cent!- 
mètres  et  demi  de  la  pointe.  La  tumeur  traversée,  on  ramèn?  la 
plaque  de  l'instrument  contre  la  poitrine,  ce  qui,  grâce  au  cous- 
sinet sous-sternal,  porte  le  gottre  en  haut  et  en  avant.  La  four- 
chette est  maintenue  dans  cette  position  à  l'aide  d'un  grand 
nombre  de  bandelettes  de  linge  trempées  dans  du  collodion,  et  qui 
appliquent  le  manche  de  l'instrument  contre  la  poitrine. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  détruire  la  peau  parle  caustique  de  Vienne 
et  à  appliquer  sur  l'eschare  de  la  pâle  de  chlorure  de  zinc,  qu'on 
laisse  en  place  pendant  quarante -huit  heures  ;  au  bout  de  ce 
temps,  l'eschare  ayant  été  fendue,  une  iv)uvelle  couche  de  chlo- 
rure  de  zinc  est  appliquée  et  laissée  le  même  temps  que  la  pre- 
mière. Après  ces  quatre  jours  de  cautérisation,  la  tumeur  est  assez 
fixée  pour  qu'on  puisse  enlever  la  fourchette. 

Je  ne  puis  pas  me  prononcer  sur  la  valeur  de  la  cautérisation 
employée  dans  le  but  de  guérir  les  gottres.  Il  résulte  seulement 
des  faits  consignés  dans  l'ouvrage  de  M.  PhiUppeaux,  que  ce 
moyen  est  loin  d'être  sans  danger;  mais  je  crois,  comme  M.  Bon- 
net, que  l'idée  du  déplacement  des  goitres  qui  glissent  dans  la 
cavité  thoracique  est  pleine  d'avenir. 

• 

LIGATUBE. 

Procédé  de  Moreau.  —  Traversez  la  base  du  goitre  avec  une 
ligature  double,  et,  séparant  les  deux  cordes  dont  elle  est  formée, 
servez-vous  de  chacune  d'elles  pour  serrer  et  étreindre  les  deux 
moitiés  de  la  tumeur. 

Procédé  de  Maxjor.  —  Une  incision  ayant  découvert  la  tumeur, 
soulevez-en  les  lobes  avec  une  pince  ou  une  érigne,  en  vous  aidant 
des  doigts  et  des  ongles  pour  les  détacher  des  parties  sous-jacentes, 
et  quand  ils  sont  bien  isolés,  étranglez-les  près  du  point  où  ils  se 
continuent  avec  l'isthme  :  la  constriction  est  maintenue  et  augmen- 
tée chaque  jour  à  l'aide  d'un  serre-nœud  à  chapelet.  Quand  les 
lobes  ne  sont  pas  pédicules,  M^iyor  veut  qu'on  les  traverse  avec 
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LD  double  lien  i^ui  sttri  II  mi  élreinilre  sëpnrémenl  les  deux  moUys. 


Proctdc  lia  .yy.  Jlnlluril  et  ttigal  [de  Gui 


difTère  enliérement  di 
Fia.  ÎÏ3. 


O  pn>c«dé 


ui  dont  nous  .ivims  pnrlé  au  chapitra 


'i 


lumeuri^  Ërectiles  :  comme  |)Our  ce  dernier,  la  reprËgenUtion  par 
le  dessin  des  dilTéi'euta  tem|>s  de  l'opération,  avec  le  tu^te  expli- 
catif, nous  semble  Buffisante  pour  faire  coniprendri:  ce  systoinedl 

ligaturo  (lig.  iiî,  i23    -»'*-l  "  '-* 


On  pourrait  encore  avoir 
M.  Maroc,  que  nou»  avon 

iiijBctiua.  —  Co  moyen  r 
constitué  par  un  kyslu  d'u. 


recours  h  la  ligature  par  le  p 
I  décrit  page  S07. 

3  peut  convenirque  lorsque  le  goitre  ot 
iB  partie  du  corps  ihj  roMe-  Dès  )  I3Ï, 


M.  Volpeau  conseillait  dans  ce  cas  les  injections   de  l 
d'io[le.  Je  nu  pense  pas  qu'il  puisse  y  avoir  quoique  danger  è 
ces  opérations,  lorsque  le  k^-sle  ne  contient  que  de  ta  s 
n'en  est  plus  do  même  quand  le  liquide  contenu  est  meiai 
sang.  Dans  un  cas  de  kyste  liëniatiquo  du  corps  thyroïde,  i 
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injecté  par  M.  Velpeau,  le  malade  mourut  deux  heures  après  Po- 
pération.  Peu  de  jours  après  cet  accident,  j*ayais  dans  mes  salles, 
à  la  Charité,  pendant  que  je  remplaçais  Gerdy,  une  jeune  femme 
affectée  d'un  goitre,  ou  plutôt  d*un  kyste  hématique,  qui  se  vidait 
complètement  par  la  ponction.  Redoutant  l'action  de  la  teinture 
d*iode,  j*eus  l'idée,  après  avoir  évacué  tout  le  liquide,  de  maintenir 
les  parois  du  kyste  en  contact,  au  moyen  de  deux  plaques  gar- 
nies de  pointes  a^'ant  pour  but  de  modifier  la  vitalité  de  la  poche. 
Malheureusement,  la  malade  quitta  Thôpital,  et  je  n*ai  pas  eu 
récession  de  recourir  à  ce  moyen,  que  je  recommande  aux  chirur- 
giens qui  redouteraient  l'iode  dans  les  poches  sanguines. 

Selon.  —  L'application  du  séton  n'offre  ici  rien  de  particulier. 

Appréciation.  —  A  part  les  cas  de  kystes  sanguinolents, 
séreux  ou  purulents,  je  crois  qu'il  faut  résister  aux  demandes  des 
malades  qui  veulent  être  débarrassés  d'un  gottre  par  une  opéra- 
tion. Sans  doute,  toutes  les  méthodes  employées  comptent  quelques 
succès;  mais  si  Ton  faisait  l'histoire  véridique  de  tous  les  insuc- 
cès, toutes  seraient  bientôt  universellement  rejetées. 

Le  séton  est  la  méthode  la  plus  inoffensive  ;  plusieurs  chirur- 
giens, Dupuytren,  Quadri,  etc.,  disent  que,  sous  l'influence  de  ce 
moyen,  ils  ont  vu  desgottres  s'affaisser  et  le  corps  thyroïde  re- 
prendre des  dimensions  normales. 

On  ne  peut  pas  se  prononcer  sur  la  valeur  de  la  cautérisation,  les 
faits  étant  trop  récents  et  trop  peu  nombreux.  Mais  je  n'hésiterais 
pas  à  recourir  à  la  méthode  du  déplacement  dans  le  cas  où  le  goitre 
causerait  de  la  suffocation  en  glissant  dans  la  cavité  thoracique. 

CHAPITRE  VI. 

OPÉRATIONS  qu'on  PRATIQUE  SUR  LE  THORAX. 
S 1.  —  ExUrpatten  île  la  mamelle* 

AaMtomie.  —  La  glande  mammaire  repose  sur  le  muscle 
grand  pectoral  enveloppé  de  son  aponévrose,  dont  elle  ei^t  séparée 
par  du  tissu  cellulaire  à  mailles  peu  serrées.  Sa  surface  superG- 
cielle  est  unie  à  la  peau  par  des  prolongements  de  la  glande,  qui 
adhèrent  au  derme  d'autant  plus  intimement  qu'ils  sont  plus  rap- 
prochés du  mamelon. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  mamelle  vont  se  rendre  aux 
ganglions  de  l'aisselle,  dans  lesquels  se  propagent  les  affections 
organiques  dont  le  sein  est  si  souvent  le  siège. 

Les  artères  proviennent  de  la  mammaire  interne  et  des  inter« 
costales. 


b^k  OPÉRATIONS  W'OJt   PHATIQCB  SL'B   LE  THORAX. 

Op<ratlsB.  —  Le  malade  élant  allongé  sur  un  Ml  e(  un  pm 
tourné  du  cùté  opposé  à  celui  sur  lequel  on  fail  l'opéralion.  le 
membre  tboraciciue  du  coté  afToclé  étant  écarlc  par  un  aide.  qui. 
pour  que  cel  écarlemenl  soit  moios  pénible,  soutient  l'avanl-brai 
Déchi  sur  le  bras,  lu  chirurgien,  placé  entre  ce  membre  et  la 
Ironc  du  malade,  saisit  le  sein  avec  sa  main  f;aurlie,  et,  le  pous- 
sant vers  la  ligne  médiane  [fig.  3!5),  il  tend  la  peau  qui  le  re- 
couvre en  dehors:  puis  tenant  comme  un  couteau  à  découper  un 
bistouri  légèrement  convexe,  dont  il  porte  la  pointe  \ers  le  rrem 
de  l'aisselle  sur  le  prolongement  du  plus  grand  diamètre  de  L 
glande  mammaire,  il  pratique  une  incision  convexe  en  dehors  et  dr 
forme  âerni-elliplique,  dont  la  direction  va  obliquementdu  creuv  ie 
raissclle  vers  la  région  cpi^aslriquc,  et  dont  les  e'circmités  seraim 
réunies  par  une  ligne  droite  qui  passerait  par  le  mamelon.  Une 
incision  semblable,  dont  les  doux  extrémités  ne  doivent  Jamais  ik- 
passer  celles  de  la  première,  ayant  été  faite  du  coLé  opposé,  l'opt^ 
rateur  dissèque  la  peau  qui  recouvre  la  périphérie  de  la  glandr  . 
|)ui9  conliant  à  un  aide  le  bord  de  celte  peau  ditiséquéo,  il  saisit  u 
manidie  mec  une  érigno^  ou  mieux  a^ec  les  doigis  de  la   main 
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giiuche,  el  l'élûÎRnanl  du  muscle  crand  pectoral  ()]>;.  316).  il 
KtiniiuliL  l'espace  dans  lequel  le  bistouri,  lenu  do  la  main  droiu^. 
divise  le  LiBsu  cellulaire  qui  unit  la  glande  à  t'aponévros*}  du 
muscle. 

Lorsque  la  mamelle  a  acquis  un  développement  considérable, 
les  vaisseaux  se  sont  développés  aussi,  et  à  mesure  qu'ils  sont 
divisés  par  le  bistouri;  il  faut  qu'un  aide  éponge  le  sang  qui  s'en 
écoule  et  qu'un  autre  modère  l'iiémorrhagie  en  appuyant  un  doifrt 
sur  l;i  lumière  des  artères  coupées.  A  cause  du  sani^  qui  s'écoule 
souvent  abondamment,  il  convient  de  commencer  l'opération  par 
l'incision  inférieure  dont  lo  san^;  no  peut  pas  alors  recouvrir  les 
|iarlies  qui  restent  à  diviser. 

Les  deux  incisions  semi-elliptiques  qui  circonscrivent  la  partie 
que  l'on  veut  enlever  doivent  être  plus  ou  moins  écartées  l'une  ilo 
l'autre  dans  leur  milieu,  suivant  l'étendue  de  peau  comprise  dans 
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la  dégénérescence  :  mais  comme  je  sais  convaincn  que  le  cancer 
se  propstge  de  la  glande  mammaire  à  la  peau  par  lespnHongemeiita 
fibro-glandulaires  qui  vont  de  Tune  à  l'autre,  je  crois  qu'il  fout, 
même  dans  les  cas  les  moins  graves  en  apparence,  circonscrire 
le  mal  par  des  incisions  qui  se  rapprochent  le  plus  possible  de  la 
périphérie  de  la  glande. 

Le  pansoment  consiste  à  lier  les  artères  divisées  et  à  réunir  les 
lèvres  de  la  plaie  à  Taide  des  serres-fmes  ou  par  une  suture  en- 
torlillée.  Lorsque  les  lèvres  ne  peuvent  pas  être  mises  en  contact, 
on  les  maintient  rapprochées  par  de  longues  bandelettes  de  spa- 
radrap; si  elles  sont  peu  écartées  l'une  de  l'autre,  on  peut  en  faci- 
liter le  rapprochement  en  décollant  la  peau  dans  retendue  de 
quelques  centimètres. 

Tout  le  monde  sait  que  très  souvent  les  ganglions  de  Taisselle 
sont  envahis  par  le  cancer  dont  la  glande  mammaire  est  afléciée. 
Il  faut,  dans  ce  cas,  les  enlever  en  prolongeant  les  incisions  jus- 
qu*au  haut  du  creux  axillaire.  Cette  extirpation  est  généralement 
plus  difficile  que  celle  de  la  glande,  parce  que  les  ganglions  ma- 
lades avoisinent  les  troncs  vasculaires  et  nerveux  qui  se  rendent 
dans  le  bras.  Lorsque  le  mal  a  envahi  les  ganglions  les  plus  éle- 
vés de  cette  région,  ce  qu'il  n*est  pas  toujours  facile  de  recon- 
nattre  avant  Topéralion,  on  doit  tâcher  de  les  énucléer  et  de  les 
extraire  plutôt  avec  les  doigts  qu'avec  Tinstrument  tranchant. 
Quand  un  ganglion  est  détaché  des  parties  qui  Tenlourent  et  qu'il 
ne  tient  plus  que  par  un  pédicule  composé  de  tissus  sains  sa 
milieu  desquels  on  redoute  la  présence  d'un  gros  vaisseau,  il  est 
prudent  de  lier  co  pédicule  au  delà  du  point  où  il  doit  être  divisé. 

S  a.  —  Plaie*  péncinmles  ilc  la  poicrtae. 

Depuis  les  travaux  de  A.  Petit  et  de  Larrey,  tout  le  monde 
admet  qu'il  faut  fermer  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  pour  les 
soustraire  à  l'action  de  l'air  qui  tend  à  enflammer  la  plèvre,  et  è 
la  pression  atmosphérique  qui  s'oppose  à  l'expansion  pulmonaire. 
Lorsqu'une  plaie  pénétrante  n'est  pas  compliquée  d'héraorrhagie. 
on  voit  que  le  chirurgien  n'a  autre  chose  à  faire  qu'un  pansement 
simple,  qui  réunit  les  lèvres  de  la  peau  divisée. 

S  a.  —  Plaie  d'une  artère  Intfrcoftialf  • 

Il  n'en  est  plus  de  même  quand  une  artère  intercostale  a  élé 
divisée.  Dans  ce  cas,  il  faut  avoir  recours  à  une  opération. 
Avaiomie.  —  Lea  artères  intercostales^  nées  directement  de 


Taorte,  se  divisent,  k  Tanion  du  tiers  postérieur,  avec  les  deux 
tiers  antérieurs  des  espaces  intercostaux  en  deux  branches  :  Tune, 
qui  s^appiique  dans  la  gouttière  qui  longe  en  dedans  le  bord  infé- 
rieur de  la  côte  qui  est  au-dessus  ;  Tautre  qui  se  cache  derrière 
le  bord  supérieur  de  la  côte  qui  est  au-dessous.  Ces  artères  inter- 
costales s'anastomosent  en  avant  avec  des  rameaux  de  Tartère 
mammaire  interne. 

Opération.  —  Le  nombre  des  procédés  inventés  pour  remédier 
à  l'hémorrhagie  des  artères  intercostales  l'emporte  sur  celui  des 
observations  de  cette  blessure.  Nous  ne  parlerons  que  des  plus 
connus. 

Procédé  de  Desaull.  —  Ayant  poussé  le  milieu  d*une  compresse 
fine  dans  la  cavité  thoracique,  le  chirurgien  remplit  de  charpie  le 
cul-de-sac  ainsi  formé,  qui  devient  une  espèce  de  tampon  quand 
on  tire  sur  les  deux  chefs  de  la  compresse.  Ces  deux  chefs  sont 
ensuite  unis  et  fortement  serrés  sur  une  attelle  garnie  ou  sur  une 
pelote  qu*on  applique  sur  les  côtes. 

Procédé  de  Gérard.  —  Ce  procédé  consiste  à  porter  dans  la  plaie 
une  aiguille  courbe  que  Ton  fait  sortir  de  dedans  en  dehors  par 
Tespace  intercostal  qui  est  au-dessus  ;  cette  aiguille  entraîne  après 
elle  un  fil  très  résistant  auquel  est  attachée  une  tente  de  charpie, 
ot  dont  on  noue  les  deux  bouts  en  dehors  de  manière  à  étreindre 
la  côte  et  à  comprimer  avec  la  tente  l'artère  qui  est  située  à  sa 
face  interne. 

Procédé  de  Quesnwj.  —  Un  jeton  est  engagé  dans  la  plaie  ;  son 
extrémité  supérieure  est  portée  contre  Tartère  divisée  qu'elle 
comprime  en  raison  de  la  pression  exercée  sur  Tautre  extrémité. 

Lottery  et  Bellocq  ont  imaginé  des  appareils  qui  agissent  à  peu 
près  de  la  même  manière. 

On  a  encore  exercé  la  compression  avec  les  doigts  recourbés 
80US  la  côte. 

Appréciation.  *—  Le  procédé  de  Desault  est  simple,  on  peut 
toujours  y  avoir  recours,  et  je  le  préfère  à  tous  les  autres;  mais  il 
est  rare  qu'il  faille  y  avoir  recours,  parce  que,  dès  que  la  plaie 
extérieure  est  fermée,  le  poumon,  qui  se  remplit  d*air  et  s'applique 
exactement  contre  la  face  interne  des  côtes,  exerce  sur  l'artère 
divisée  une  compression  qui  sufBt  pour  arrêter  Thémorrhagie. 

S  i.  -^  fimp  jème. 

Anatonie.  —  L'empyème  est  une  opération  qui  a  pour  but 
d'évacuer  un  épanchement  de  sang,  de  pus  ou  de  sérosité,  qui 
fi^est  fait  dans  la  cavité  des  plèvres. 
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La  présence  du  cœur  à  gauche  doit  ôtre  prise  en  grande  ron- 
sidératioD  pour  fixer  le  point  où  Ion  doit  opérer  de  ce  côté.  A 
droite,  c'est  le  foie  qui,  repoussant  le  diaphragme  en  haut,  pour- 
rait être  blessé  si  la  ponction  était  faite  trop  bas. 

N^oublions  pas  que  le  diaphragme  s'insère  à  Tappendice  xiphoîdo 
et  au  cartilage  de  la  septième  côte  ;  plus  en  dehors,  les  inser- 
tions se  fixent  à  la  face  inlcrno  des  huitième,  neuvième,  dixiènto. 
onzième  et  douzième  côtes,  de  sorte  que,  en  avant,  la  ]K>nction  de 
la  poitrine  ne  pourrait  pas  être  faite  aussi  bas  qu'en  arrière. 

Si  Ion  se  rappelle  que  les  artères  intercostales  sont  pincée^, 
dans  le  tiers  postérieur  do  leur  étendue,  au  milieu  de  Tesparr 
intercostal,  tandis  que  dans  les  deux  tiers  antérieurs  les  deii\ 
branches  de  bifurcation  de  ces  artères  se  cachent  derrière  les  b()nl> 
corres(K>ndants  des  côtes;  si  Ton  considère,  d autre  part,  que 
dans  le  quart  postérieur  du  thorax,  il  y  a  la  masse  inusculairr  dc> 
gouttières  ;  que  le  poumon  est  refoulé  en  arrière  et  en  dodan> 
par  les  liquides  qui  s  épanchent  dans  la  cavité  des  plèvres,  on 
comprendra  que  Popération  de  Tempyème  doit  toujours  être  fane 
en  avant  du  tiers  postérieur  dos  espaces  intercostaux. 

G)n8idérant  que  le  point  le  plus  déclive  de  la  poitrine  etî^t  ;n' 
niveau  du  neuvième  espace  intercostal,  quelques  rhintr^icr^ 
veulent  qu'on  y  pratique  I  empyème  ;  inais  on  ne  réfléchit  pas  as^/ 
que,  lorsque  Tair  dilate  les  poumons,  les  liquides  épanches  dans  U 
cavité  thoracique  sortent  moins  sous  Tinfluencc  de  la  pesanteur 
qU'en  raison  de  Texpansion  pulmonaire  qui  les  chasse  vers  1  ou- 
verture ))ar  laquelle  ils  doivent  se  faire  jour  à  l'extérieur. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  crois  que  Fempyème  doit  être  prati- 
qué dans  le  tiers  moyen  du  cinquième  ou  du  sixième  espace  înler- 
costal. 

•pératlon.  —  On  a  longtemps  fait  cette  o|)éraUon  a\ec  un 
bistouri,  c'est  V empyème  proprement  dit  ;  on  préfère  géhémiemen: 
aujourd'hui  le  trocart  pour  faire  la  ponction  du  thorax,  qui  preinl 
alors  plus  spécialement  le  nom  do  Ihovncenièse. 

Empyème.  —  Le  malade  étant  couché,  incisez  la  peau  parallè- 
lement à  la  direction  dos  .côtes,  et  dans  l'étendue  de  4  centimètres 
environ  ;  puis  divisez  successivement  le  tissu  cellulaire .  !«*> 
muscles  intercostaux  et  la  plèvre,  en  faisant  une  incision  dont 
l'étendue  doit  être  d'autant  moindre  qu'elle  porte  sur  dos  tissus 
plus  profonds,  de  telle  sorte  que  la  plèvre  ne  soit  pas  ouverte  dans 
plus  de  4  centimètre. 

«  L'opération  de  Tempyème  doit  être  faite  au  même  endroit  et 
de  la  même  manière,  soit  qu'on  la  pratique  pour  donner  issue  a 
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du  sang,  à  de  la  sérosité  ou  à  du  pus  épanché  sur  le  diaphragme, 
entre  ta  plèvre  et  le  poumon  ;  mais  comme  I  entrée  de  Pair  dans  la 
poitrine,  toujours  sensible,  quelle  que  soit  la  nature  du  liquide 
épanché  dans  celle  cavité,  Test  beaucoup  plus  quand  ce  liquide  est 
du  pus,  on  doit  prendre  alors  toutes  les  précautions  possibles  pour 
la  prévenir.  Ainsi  on  donnera  très  peu  d'étendue  à  l'incision  des 
muscles  intercostaux  et  de  la  plèvre,  et  aussitôt  qu'il  sera  sorti 
une  certaine  quantité  de  pus,  on  remplira  exactement  la  plaie 
avec  une  tente  mollette  assujettie  avec  un  til,  au  lieu  d*y  intro- 
duire une  bandelette  effilée,  comme  il  est  d'usage  dans  les  épan- 
chements  sanguins.  » 

Boyer,  à  qui  j'emprunte  celle  description,  ajoute  que  cette 
opération  est  insuflisante  lorsque  le  liquide  est  épanché  en  grande 
quantité;  et  depuis  longtemps  il  propose,  pour  ces  cas-la.  do 
s'opposer  à  l'entrée  de  l'air  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  en  tendant 
fortement  la  peau  au  moment  où  on  rincisc.  de  manière  qu*il  n'y 
ait  pas  de  parallélisme  entre  la  plaie  des  téguments  et  celle  des 
m  use  les  in  tercostaux . 

Procédé  de  M.  l'clpeau.  —  Lorsr]ue  le  liquide  éfianché  soulève 
la  peau,  M.  Velpeau  plonge  le  bistouri  d'un  seul  coup  dans  la  cavité 
pleurale,  au  lieu  d* inciser  couche  par  couche  les  différents  plans 
d'un  espace  intercostal. 

Procédé  de  Vidal  (de  Cassis). —  Ayant  incisé  la  peau,  le  li'^su 
cellulaire  et  le  muscle  intercostal  externe,  le  chirurgien  rem- 
plit la  plaie  avec  de  la  charpie  qu'il  laisse  en  place  jusqu'à  ce  que 
la  suppuration  soit  établie.  Alors  on  applique  sur  le  fond  de  la  plaie 
un  morceau  de  potasse  caustique,  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
cbènevis,  qui  fonne  une  eschare  dans  laquelle  la  plèvTe  est  corn* 
prise  :  le  liquide  épanché  s'écoule  peu  à  peu  à  mesure  que  réiimi- 
natioa  de  i'eschare  s'effectue. 

Thoraccntè$e.  —  Procède  ordituiire.  —  Le  malade  étant  couché 
sur  le  côté  sain,  mais  ayant  la  tête  et  le  haut  de  la  poitrine  forte- 
ment soûles  es,  le  chirurgien  nian]ue  avec  le  bout  de  son  indicateur 
gauche  le  point  où  il  veut  faire  la  ponction,  et  plonge  hardiment 
dans  la  poitrine  un  trocart  dont  il  tient  le  manche  dans  la  [Muii^e 
de  la  main  droite,  tandis  que  l'indicateur  de  la  même  main,  allongé 
sur  la  lame  limite  l'étendue  de  Tinstrument  qui  doit  pénétrer 

Quand  le  trocart  est  parvenu  dans  la  ca\ité  de  la  |>levre.  ce 
qu'on  recocnail  a  la  moin ii té  de  sa  pointe,  on  en  retire  la  lame  a^ — 
la  main  droite  pendant  qu'on  mainiienl  la  canule  en  place  a^ 
pouce  ei  rindi(4ileiir  de  la  main  irauche.  Le  li<]uide  s'écou' 
de  lui-méD»e,  el  a  mesure  qu'il  e^  '•»e.  le  ma' 
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La  présence  du  cœur  à  gauche  doit  être  prise  en  grande  i-uu- 
sidération  pour  iixer  le  point  où  Ton  doit  opérer  de  ce  côté.  A 
droite,  c'est  le  foie  qui,  repoussant  le  diaphragme  en  haut,  pour- 
rait être  blessé  si  la  ponction  était  faite  trop  bas. 

N'oublions  pas  que  le  diaphragme  s'insère  à  lappendice  xiphoïdc 
et  au  cartilage  de  la  septième  côte  ;  plus  en  dehors,  les  inser- 
tions se  fixent  à  la  face  interne  des  huitième,  neuvième,  dixicoie. 
onzième  et  douzième  côtes,  do  sorte  (|ue,  en  avant,  la  ponction  do 
la  poitrine  ne  pourrait  pas  être  faite  aussi  bas  qu*en  arrière. 

Si  Ton  se  rappelle  ({ue  les  artères  intercostales  sont  pincée;:, 
dans  le  tiers  postérieur  do  leur  étendue,  au  milieu  de  Tespare 
intercostal,  tandis  que  dans  les  deux  tiers  antérieurs  les  deu\ 
branches  de  bifurcation  de  ces  artères  se  cachent  derrière  les  bords 
correspondanls  des  côtes;  si  l'on  considère,  d'autre  part,  qœ 
dans  le  quart  {)()slérieur  du  thorax,  il  y  a  la  niasse  musculaire  des 
gouttières  ;  que  le  poumon  est  refoulé  en  arrière  et  en  dedans 
par  les  liquides  qui  s'épanchent  dans  la  c^ivité  des  plè%Tes,  on 
comprendra  que  Topération  de  rempyème  doit  toujours  être  fait« 
en  avant  du  tiers  postérieur  des  espaces  intercostaux. 

Considérant  que  le  point  le  plus  déclive  de  la  poitrine  est  au 
niveau  du  neuvième  espace  intercostal,  quelques  rhinmnew 
veulent  qu'on  y  pratique  l'empyônie  ;  inais  on  ne  réfléchit  pas  a^^ 
que,  lorsque  Tair  dilate  les  ]>oumons,  les  liquides  épanchés  dans  la 
cavité  Ihoraciquo  sortent  moins  sous  rinfluence  de  la  pcsjinleir 
qu'en  raison  de  l'expansion  pulmonaire  qui  les  chasse  vers  ïm- 
verture  par  laquelle  ils  doivent  se  faire  jour  à  l'extérieur. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  crois  que  Tempyème  doit  être  prati- 
qué dans  le  tiers  moyen  du  cinquième  ou  du  sixième  espace  intff- 
costal. 

Opération.  —  On  a  longtemps  fait  cette  0|^>ération  avec  bs 
bistouri,  c'est  Vempiième  proprement  dit  ;  on  préfère  géhéralemea^ 
aujourd'hui  le  trocart  pour  faire  la  ponction  du  thorax,  qui  preei 
alors  plus  spécialement  le  nom  do  thoracenlèse. 

Empyème.  —  Le  malade  étant  couché,  incisez  la  peau  parallp- 
lementà  la  direction  dos  .cotes,  et  dans  l'étendue  de  4  centimôtm 
environ;  puis  divisez  successivement  le  tissu  cellulaire.  )f^ 
muscles  intercostaux  et  la  plèvre,  en  faisant  une  incision  don: 
l'étendue  doit  être  d'autant  moindre  qu'elle  porte  sur  de*  tissoj' 
plus  profonds,  de  telle  sorte  que  la  plèvre  ne  soit  pas  ouverte  dan? 
plus  de  4  centimètre. 

«  L'opération  de  rempyème  doit  être  faite  au  même  endroit  et 
de  la  même  manière,  soit  <]u'on  la  pratique  pour  donner  issues 
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pire  plus  facilement.  Il  y  a  pourtant  un  monoent  où  le  chirurgien 
pourrait  être  elTrayé,  s  il  n'était  pas  prévenu  de  ce  qui  arrive. 
Lorsque  le  liquide  est  presque  entièrement  sorti,  il  se  produit  une 
toux  saccadée  qui  dure  quelques  secondes  presque  sans  interrup- 
tion. Cela  est  dû,  je  crois,  au  contact  du  trocart  contre  le  poumon, 
et  l'opérateur,  loin  de  s'en  effrayer,  doit  se  réjouir,  car  ropération 
n'est  pas  complète  tant  que  cette  quinte  de  toux  ne  s*est  point 
produite. 

La  canule  étant  retirée,  on  recouvre  la  petite  plaie  d*un  mor- 
ceau de  taffetas  gommé,  et  Ton  entoure  la  poitrine  du  malade  d*un 
bandage  de  corps  légèrement  serré. 

Procédé  de  M.  Reybard.  —  Ce  procédé  consiste  à  perforer  une 
côte  avec  un  trocart  dont  on  laisse  la  canule  à  demeure  :  mais, 
pour  que  Tair  no  puisse  pas  entrer  dans  la  cavité  de  la  plè>Te.  on 
adapte  au  bout  de  la  canule  un  tube  de  baudruche  mouillée  dont  ie^ 
parois  opposées  s'accolent  et  ne  permettent  pas  Feutrée  de  lair. 
tandis  que  le  liquide  qui  s'écoule  suffit  pour  les  éloigner  et  se  faire 
jour. 

Pour  être  plus  sûr  d'obtenir  do  cet  appareil  le  résultat  qu'on 
désire,  on  peut  plonger  dans  un  vase  à  moitié  plein  d'eau  l'extré- 
mité du  tube  de  baudruche. 

Ponction  sous-ciUanée.  —  Avec  Tinstrumentde  M.  Jules Guérin, 
que  nous  avons  décrit  page  301 ,  et  représenté  fîg.  4  54  et  4  55,  on 
peut  faire  une  ponction  sous-cutanée  et  pomper  le  liquide  épanché 
dans  la  poitrine,  comme  s'il  s'agissait  d'un  abcès  par  congestion. 

Un  pli  étant  fait  a  la  peau,  on  plonge  à  sa  base  la  pointe  préa- 
lablement huilée  du  trocart  plat,  qu'on  dirige  de  bas  en  haut,  paral- 
lèlement au  plan  externe  de  la  cage  thoracique  ;  puis,  abandonnant 
la  peau  à  elle-même,  on  fait  basculer  le  trocart  en  relevant  son 
manche  et  en  enronçant  sa  pointe  dans  l'espace  intercostal  qui  est 
situé  i  centimètres  plus  haut  que  le  point  où  la  peau  a  été  ponc- 
tionnée (fig.  2i7).  Le  reste  de  l'opération  se  fait  conune  nous 
l'avons  dit  pages  301  et  302. 

Appréciation.  —  La  ponction  sous-cutanée  est  incontestable* 
ment  supérieure  à  tous  les  autres  procédés;  elle  seule  6*oppose 
efficacement  à  rentrée  de  l'air  dans  la  cavité  do  la  plèvre.  Mais 
lorscfu'il  y  a  do  la  librine  ou  des  fausses  membranes  flottant  au 
milieu  du  liquide,  il  n  est  pas  rare  que  la  ranulo  du  Iroeart  s'obli- 
tère, ce  qui  s  op|X)se  à  ce  (ju'on  puisse  continuer  l'opération. 

Le  procédé  do  M.  Reybard  donne  à  jkbu  près  le  même  résultat, 
mais  la  perforation  de  la  cote  est  une  idée  tellement  malheureuse, 
qu'il  n'est  pas  besoin  do  discuter  sa  valeur.  Si  donc  on  craignait 


PABACENTËSB  DD  PËRICARDE. 


hU 


([lie  le  liquide  ne  conlln  t  des  parrollos  do  Tibiine  ou  de  fausses  mem- 
branes, on  ponrlionnerait  un  espace  intercostal  avec  un  trocarl 
oyiindriquo,  ù  la  fanuleduquel  on  adapleraitun  tube  do  baudruche 
mouillée,  et,  pour  que  la  plaie  pût  ftre  Fermée,  on  plongerait  ce 
Irocart  obliquement  de  manière  à  le  Taire  pénélrtr  dans  la  plèvre 
3  centimètres  plus  liaut  que  la  piqârc  qui  est  faite  à  la  peau.  Cett« 
ponction  sous-cutan&e  est  presque  aussi  facile  avec  un  trocart 
cylindrique  qu'avec  un  trocart  plat,  parce  que  la  peau  du  thorax 
éteint  peu  adhérente  aux  tissus  sous-jaccnts,  on  peut  glisser  au- 
dessous  d'elle  un  instrument  d'un  gros  volume. 

L'cmpyème  proprement  dit  doit  être  râsen'é  pour  les  cas  ou  du 
pus  soulève  les  muscles  intercostaux  et  menace  de  s'ouvrir  spon- 
tanément une  Issue  au  dehors. 


S». - 
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Le  danger  qu'il  y  aurait  à  enfoncer  un  instrument  dana  le  cœur 
fera  souvent  préférer'le  bislouri  au  trocarl  pour  faire  la  paracen- 
tèse du  péricarde. 
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Procédé  de  DesauU.  —  Entre  la  sîiiièinc  et  la  septième  cote 
gauche  divisez  successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les 
muscles  intercostaux  ;  puis  avec  le  doii^t  indicateur ^  porté  au  fond 
de  la  plaie,  ayant  constaté  la  présence  d'un  liquide,  faites  au  péri* 
c-arde  une  incision  d*un  demi- centimètre  qui  sera  toujours  suffi- 
sante pour  que  la  matière  de  Tépanchement  s'écoule  au  dehors. 

Procédé  de  Skielderap,  —  Ce  procédé,  qui  consiste  à  pénétrer 
dans  le  péricarde  par  Tapplication  d'une  large  couronne  de  trépan 
sur  le  sternum,  au  niveau  du  cartilage  de  la  cinquième  côte,  ne 
mérite  pas  Thonneur  qu'on  lui  fait  en  le  citant.  A  part  le  cas  où 
l'épanchement  serait  dû  à  la  présence  d'un  corps  étranger  dans 
la  cavité  du  péricarde,  c'est  une  opération  qui  ne  sera  jamais  pra- 
tiquée par  un  chirurgien  prudent. 

Le  diagnostic  des  épanchements  est  devenu,  grâce  à  la  percus- 
sion, d'une  précision  si  grande,  qu'il  est  possible  de  plonger  un 
trocart  dans  le  péricarde  avec  la  certitude  de  ne  pas  blesser  le 
cœur.  On  sait  en  effet  que  cet  organe,  suspendu  à  son  extrémité 
supérieure  par  les  artères  aorte  et  pulmonaire,  et  fixé  en  arrière 
par  les  veines  caves  et  pulmonaires,  ne  peut  qu*Atre  refoulé  en 
arrière  et  en  haut,  lorsqu'un  épanchement  se  produit  dans  le  péri- 
carde. Or  si  l'on  reconnaît  qu'une  grande  quantité  de  liquide  s'est 
épanchée,  on  ne  courra  aucun  risque  en  plongeant  un  trocart  à 
â  centimètres  du  sternum,  au  niveau  du  quatrième  espace  inter- 
costal, pourvu  qu'on  se  contente  d'enfoncer  2  centimètres  de  l'in- 
strument. 

CHAPITRE  VII. 

OPÉRATIONS  QU'ON   PRATIQUE  SUR   I/aBDOMEN. 

ARTICLE  I". 

DES  OPÉRATIONS  NÉCESSITÉES  PAR  l'aSCITE. 

Quoique  les  collections  de  liquide  des  divers  organes  de  l'abdo- 
men aient  la  plus  grande  analogie,  nous  traiterons  séparément  des 
opérations  nécessitées  par  Vascite^  par  les  kystes  du  foie  et  par  les 
hijfite^i  de  l'ovaire. 

Les  opérations  auxquelles  en  peut  avoir  recours  pour  guérir 
Tascite  sont  la  paracentèse  do  l'abdomen  et  le  séton. 

Depuis  quelques  années,  on  injecte  dans  la  cavité  du  péritoine 
des  liquides  propres  à  modifier  les  fonctions  de  sécrétion  et  d'ab- 
sorption de  cette  membrane,  comme  nous  l'indiquerons  plus  loin 
fKMir  l'hydrocèle. 
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Nous  ne  décrirons  que  la  paracenièse  et  le  selon,  rinjection  de 
teinture  dMode  ne  présentant  ici  rien  de  particulier  sous  le  rapport 
(lu  manuel  opératoire. 

S 1.  —  Paraeciitéte  de  l'abdomen* 

Anatomle.  —  La  sérosité  épanchée  dans  la  cavité  du  péritoine 
refoulant  la  masse  intestinale  en  arrière  et  en  haut,  c'est  dans  la 
moitié  antérieure  et  inférieure  de  l'abdomen  que  Ton  doit  pratiquer 
la  paracentèse. 

Pour  fixer  le  lieu  d'élection  de  cette  opération,  on  a  voulu  éloi- 
gner l'instrument  de  la  vessie,  du  côlon  et  du  foie. 

L*artère  sous-cutanée  abdominale  et  Tartère  épigastrique  ont  été 
blessées  par  le  trocart  ;  il  faut  donc  que  le  chirurgien  se  souvienne 
de  leur  direction,  qui  est  à  peu  près  celle  d*une  ligne  qui,  partant 
du  milieu  du  ligament  de  Poupart,  irait  aboutir  4  centimètres  au- 
dessus  de  Tombilic.  L'artère  sous*cutanée  abdominale  est  située 
entre  la  peau  et  Taponévrose  du  grand  oblique,  et  Tépigastrique 
entre  le  péritoine  et  le  fascia  qui  tapisse  la  face  postérieure  du 
muscle  transverse. 

Opération.  —  Les  considérations  anatomiques  qui  précèdent 
ont  décidé  les  médecins  anglais  à  pratiquer  la  paracentèse  sur  la 
ligne  blanche,  au  niveau  ou  au-dessous  de  lombilic.  Pour  ma  part, 
je  n'ai  pas  d'objection  sérieuse  à  élever  contre  ce  lieu  d'élection  ; 
mais  en  France  on  opère  généralement  au  milieu  d'une  ligne  droite 
allant  de  l'ombilic  à  Fépine  iliaque  antérieure  et  supérieure  du  côté 
gauche.  Dans  ce  dernier  point  on  est  également  à  l'abri  de  la  lésion 
des  vaisseaux  et  des  viscères  ;  mais  avant  de  commencer,  il  est 
toujours  prudent  de  reconnaître  par  la  percussion  la  situation  des 
intestins  refoulés  en  haut  et  le  niveau  du  liquide  épanché. 

Le  malade  étant  à  demi-couché  sur  le  bord  gauche  de  son  lit,  sa 
tète  et  sa  poitrine  étant  fortement  relevées  par  des  coussins,  un 
aide  pressant  la  région  lombaire  droite  afin  de  repousser  le  liquide 
en  avant,  le  chirurgien,  placé  à  gauche  du  malade,  saisit  un  tro- 
cart dont  il  tient  le  manche  dans  la  paume  de  la  main  droite,  tandis 
qu'avec  le  doigt  indicateur  allongé  sur  la  lame,  jusqu'à  2  centi- 
mètres 4/2  de  la  pointe,  il  limite  l'étendue  de  l'instrument  qui  doit 
pénétrer  la  paroi  abdominale  ;  alors,  d'un  coup  rapide  et  brusque, 
il  enfonce  le  trocart  dont  il  reconnaît  la  pénétration  dans  la  cavité 
de  répanchement  à  la  liberté  des  mouvements  qu'il  imprime  à  sa 
\yo\n\je.  Pour  que  le  liquide  s-'écoule,  l'opérateur  retire  la  tige  de 
l'instrument,  pendant  ({uc  de  la  main  gauche  il  retient  la  canule. 
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On  facilite  cet  écoulement  par  la  pression  d'arrière  en  avant  qn  un 
aide  exerce  sur  la  répon  lombaire  de  Topéré. 

Lorsque  l'opération  est  terminée,  le  chirurgien  retire  la  canule 
d'une  main,  tandis  que  de  Tautre  il  empêche  la  peau  d'être  tiraillée 
dans  ce  mouvement. 

Un  morceau  de  sparadrap  ou  do  taffetas  gommé  recou\Te  h 
petite  plaie  dont  on  a  exprimé  le  sang  et  la  sérosité,  puis  on  com- 
prime un  peu  Tabdomen  à  l'aide  d'une  ser\iette  ou  d'un  bandage 
de  corps. 

On  arrêterait  facilement  une  hémorrhagic  qui  proviendrait  de  la 
lésion  do  l'artère  sous-cutanée  abdominale,  en  la  comprimant  dans 
un  repli  de  la  peau.  Lorsque  la  paroi  antérieure  do  Tabdomen  est 
lûche  et  flasque,  on  pourrait  également  comprimer  l'artère  épigas- 
trique  dans  un  repli  de  cette  paroi  ;  mais  comme  celte  compression 
n'est  pas  toujours  facile,  on  s'oppose  à  l'hémorrha^ie  de  colle 
artère  en  enfonçant  dans  le  trajet  du  trocart  un  morceau  de  cire 
ou  le  bout  dune  sonde  qui  y  entre  à  frottement. 

Séton  (Dupiéris).  —  Le  malade  étant  placé  comme  pour  la  para- 
centèse ordinaire,  le  trocart  est  enfoncé  à  travers  la  li*rno  blanche, 
quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic  ;  puis  le  poinçon 
ayant  été  retiré,  on  évacue  le  liquide.  Mettant  alors  roi>éré  dans  la 
position  horizontale,  le  chirurgien  glisse  la  canule  le  long  de  la 
face  interne  de  la  paroi  abdominale,  et  appuyant  lo  l)out  de  cet 
instrument  à  8  ou  9  centimètres  de  son  entrée,  il  réintroduit  le 
()oinçon,  de  manière  à  en  faire  sortir  la  pointe  de  dedans  en  dehors. 

La  canule,  ayant  ainsi  ses  deux  extrémités  hors  du  ventre,  sert 
à  introduire  le  fil  de  plomb  que  l'on  fixe  en  tordant  ses  deuxbouU 
l'un  sur  l'autre. 

Appréciation.  —  La  paracentèse  a  été,  de  temps  immémorial, 
employée  pour  faire  cesser  la  dyspnée  produite  par  l'ascite.  Elle 
n'est  ni  dangereuse,  ni  difficile  ;  par  le  séton,  on  a  la  prètentioD 
do  guérir  non  la  cause  de  la  maladie,  mais  l'épanchement.  Jis- 
(fu'ici  M.  Dupiéris  n'a  pas  encore  publié  les  observations  sur  les- 
quelles il  s'appuie  jwur  vanter  celte  méthode. 

Pour  moi,  j'aurais  plus  volontiers  recours  à  l'injoction  de  tein- 
ture d'iode,  dans  les  cas  où  l'ascite  n'est  pas  liée  à  l'existeDce 
dune  maladie  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux. 

S  a.  —  Abcèf  da  foie. 

Le  foie  étant  enveloppé  par  le  péritoine,  à  l'exception  de  son  bord 
îX)slérieur,  si  lo  feuillet  séreux  de  sa  face  supérieure  ne  s'unissait 
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pas  k  la  partie  correspondante  du  péritoine  pariétal,  les  abcès  de  ce 
viscère  ne  pourraient  être  ouverts  sans  que  le  pus  s'épanchât  en 
plus  ou  moins  grande  quantité  dans  la  cavité  abdominale. 

C'est  donc  à  obtenir  cette  adhésion  que  doivent  tendre  les  efforts 
du  chirurgien  qui  veut  ouvrir  un  de  ces  abcès. 

Procédé  de  Récamier.  —  Un  premier  morceau  de  potasse  caus- 
tique est  appliqué  sur  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur,  et,  lorsqu'au 
bout  de  quelques  jours  Teschare  qui  en  résulte  a  été  fendue,  on  fait 
une  nouvelle  application  de  potasse  sur  le  premier  cautère,  en 
lâchant  de  borner  son  action  au  centre  de  la  plaie  pour  que  le 
caustique  agisse  bien  plus  en  profondeur  qu'en  largeur. 

Quand  on  pense  que  les  cautérisations,  répétées  un  certain 
nombre  de  fois,  ont  dû  déterminer  Tadhésion  du  feuillet  pariétal 
au  feuillet  viscéral  du  foie,  on  plonge  un  bistouri  au  centre  de 
Tabcès  que  Ton  ouvre  largement. 

Récamier  faisait  ensuite  chaque  jour  une  ou  plusieurs  injec- 
tions dans  le  foyer  do  l'abcès,  où  il  s'efforçait  d'en  retenir  le 
liquide  en  bouchant  la  plaie  extérieure  avec  de  l'éponge  ou  de  la 
rharpie. 

Procédé  de  M.  Graves,  —  Incisez  les  parties  molles  jusqu'à 
3  ou  4  millimètres  de  l'abcès,  remplissez  cette  plaie  avec  de  la 
rharpie.  et  attendez  que  l'inflammation  suppurative,  en  s' étendant 
il  la  collection  purulente,  lui  donne  issue  au  dehors. 

M.  Bégin  incise  jusqu'au  péritoine  exclusivement,  et  il  attend, 
comme  dans  le  procédé  de  M.  Graves,  que  l'inflammation  suppu- 
rative de  l'incision  ait  gagné  la  paroi  de  l'abcès. 

Appréciation.  —  Ces  trois  procédés  ne  sont  que  des  modifi- 
cations d'une  méthode  ingénieuse  qui  a  déjà  donné  quelques  résul- 
tats heureux.  Pour  dire  toute  la  vérité,  je  dois  ajouter  que  bien 
des  fautes  ont  été  commises  par  des  médecins  qui  ont  incisé  l'abcès 
avant  que  des  adhérences  se  fussent  formées  entre  le  feuillet 
Bércux  qui  le  recouvre  et  le  feuillet  pariétal  du  péritoine. 

Je  pourrais  môme  citer  des  chirurgiens  qui  ont  porté  le  trocart 
cl  le  bistouri  dans  le  foie,  sans  que  cet  organe  fût  le  siège  d'un 
abcès. 

S  a.  *  Ryiics  do  fofle. 

S'il  y  avait  des  hydatides  dans  le  foie,  on  aurait  recours  à  l'opé- 
ration que  nous  venons  de  décrire  ;  s'il  s'agissait  d'un  kyste  séreux 
et  quo  l'on  pût  avoir  la  certitude  de  son  existence,  une  ponction 
avec  le  trocart  et  une  injection  de  teinture  d'iode  constitueraient 
le  meilleur  traitement:  mais,  pour  ce  dernier  cas,  la  méthode  de 
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Récamicr  convient  encore,  et  c'est  elle  qui  est  le  plus  souvent 
employée^  à  cause  de  la  difficulté  du  diagnostic  et  du  danger  qu  il 
y  aurait  à  traiter  par  la  ponction  un  abcès  dont  une  partie  du  pus 
se  répandrait  infailliblement  dans  la  cavité  du  péritoine. 

S  4.  —  Kystes  de  l'ovaire. 

Il  y  a  des  kystes  de  l'ovaire  qui  sont  susceptibles  d'acquérir  un 
développement  illimité  ;  mais  comme  il  y  en  a  qui,  au  delà  d  un 
certain  degré,  ne  s'accroissent  plus,  le  chirurgien,  pour  intene- 
nir.  doit  attendre  qu'ils  soient  devenus  une  cause  de  trouble  pour 
les  fonctions  indis[)ensables  à  la  vie. 

Anatomle.  —  Quelques  unes  de  ces  tumeurs  no  sont  qu  une 
grande  poche  uniloculaire,  à  parois  minces  et  contenant  de  la 
sérosité  limpide  ;  d'autres,  au  contraire,  sont  constituées  par  des 
cellules  cloisonnées  qui  ne  communiquent  point  entre  elles.  Celle 
distinction  est  importante  au  point  de  vue  de  la  médecine  opéra- 
toire. Il  en  est  do  môme  des  rapports  du  kyste  avec  les  oigane» 
(|ui  l'avoisinent  :  tantôt,  en  effet,  il  adhère  au  péritoine  qui  re- 
couvre ces  organes  ou  à  celui  qui  tapisse  la  face  postérieure  de  h 
paroi  abdominale  antérieure  ;  tantôt,  au  contraire,  sa  périphérie 
est  complètement  libre  d'adhérence. 

La  forme  des  kystes  de  l'ovaire  est  plus  ou  moins  celle  dun 
ballon  dont  l'extrémité  inférieure  est  adhérente  ;  cette  partie 
adhère  aux  débris  de  l'ovaire  ou  au  ligament  large,  lorsque  rovaiw 
a  complètement  disparu. 

Lorsque  les  parois  du  kyste  ont  une  épaisseur  considérable,  da 
gros  vaisseaux  s'y  développent  et  se  continuent  avec  les  vaisseaux 
ovariques. 

Opération.  — On  opère  les  kystes  de  l'ovaire  par  :  I  •  poncU», 
T  ponclion  et  injection  y  3"  incision,  4**  le  séton  ou  la  canule  à  dt- 
meure,  5*  excision,  6**  extirpation.  • 

Ponclion.  —  La  ponclion  des  kystes  de  l'ovaire  ne  diflère  pas 
de  la  paracentèse  abdominale,  et  plus  d'une  fois  on  a  guéri  de  ces 
kystes  par  celte  méthode,  en  croyant  avoir  affaire  k  une  ascite. 

1*onction  et  injection.  —  Les  kystes  de  l'ovaire  ressemblent  trop 
à  riiydrocèle,  pour  que  le  même  traitement  ne  soit  pas  applicabii 
à  l'une  et  à  l'autre  de  ces  maladies. 

Incision.  —  La  malade  étant  allongée  en  supination  un  peu  for- 
cée, ayant  des  oreillers  sous  les  reins,  pour  tendre  la  paroi  aDté- 
rieure  du  kyste  et  l'appliquer  le  plus  exactement  possible  contre 
la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  lo  chirurgien  se  place  du  oAi 
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(lu  siège  de  la  maladie,  et  cherchant  la  partie  la  plus  déclive  de  la 
tumeur,  il  y  pratique  une  incision  parallèle  aux  bords  du  muscle 
droit,  en  dehors  de  ce  muscle  ou  sur  la  ligne  blanche.  Cette  inci- 
sion ,  longue  de  6  à  8  centimètres,  laisse  écouler  le  liquide  contenu 
dans  la  tumeur,  lorsque  le  kyste  est  uniloculaire.  Dans  le  cas 
contraire,  on  divise  les  parois  des  autres  cellules  jusqu  a  ce  que 
révacuation  soit  complet^. 

Une  bandelette  effilée,  une  tente  de  charpie,  ou  une  canule 
introduite  dans  la  plaie  permet  au  liquide  de  s*écouler  à  mesure 
({u'il  se  reproduit;  au  bout  d'un  temps  variable,  la  face  interne  du 
kyste  suppure  et  ses  parois  opposées  se  réunissent  par  seconde 
intention. 

Au  lieu  d'attendre  cette  suppuration  des  parois  du  kyste,  après 
avoir  ouvert  et  vidé  toutes  les  cellules,  on  a  traversé  la  tumeur 
dans  sa  partie  la  plus  résistante  avec  un  fil  dont  on  s'est  servi 
pour  Tattirer  près  de  la  plaie  extérieure  et  empêcher  le  pus  de 
s'épancher  dans  la  cavité  abdominale. 

Séton,  —  Pour  Tapplication  du  séton,  voir  le  procédé  de 
M.  Dupiéris (art.  Ascite^  page  474). 

Excision.  —  Une  large  incision  ayant  été  faite  à  la  paroi  abdo- 
minale et  ses  lèvres  étant  écartées  par  des  érignes  confiées  à  des 
aides,  le  chirurgien  saisit  la  tumeur,  en  excise  la  plus  grande 
étendue,  et  fixe  près  de  la  plaie,  à  Taide  d'un  fil,  la  partie  qu'il  n'a 
pas  pu  enlever. 

Dzondi  veut  qu'on  excise  des  portions  de  la  tumeur  à  mesure 
qu'elles  se  ramollissent  par  la  suppuration. 

Extirpation .  —  Theden  a  conseillé  d'extirper  les  kystes  de 
l'ovaire  par  énucléation  ;  mais  le  plus  souvent  ou  ]m  a  enlevés 
avec  le  feuillet  du  péritoine  qui  les  recouvre.  ^ 

A.  Énucléation.  —  Faites  dans  la  région  inguinpe  une  incision 
courbe  qui,  partant  du  milieu  du  ligament  de  Po^rt,  un  peu  en 
déliors  de  l'artère  épigastrique,  remonte  vers  I^pigastre  en  pas- 
sant à  4  centimètres  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  ; 
incisez  les  téguments  avec  les  mêmes  précautions  que  pour  la  liga- 
ture des  artères  iliaques  ;  puis  les  muscles  obliques  et  transverse 
ayant  été  divisés,  écartez  les  lèvres  de  la  plaie,  et,  les  confiant  à 
des  aides,  repoussez  en  dedans  le  kyste  et  les  intestins,  de  ma- 
nière à  arriver  jusqu'à  l'ovaire.  Décollez  ensuite  le  sac  en  détrui- 
sant ses  adhérences  avec  le  péritoine  et  la  paroi  abdominale  ;  puis 
l'attirant  dans  la  plaie,  poussez-le  au  dehors,  si  son  volume  n'est 
pas  un  obstacle;  dans  le  cas  contraire,  videz-le  par  une  ponction 
ou  une  incision,  et  tâchez  de  le  détacher  de  l'ovaire. 
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Il  ne  reste  plus  après  cela  qu'à  réunir  les  lèvres  de  la  plaie 
extérieure. 

Comme  il  est  rnre  qu'un  kyste  n*ait  pas  avec  Tovaire  des  ndlié- 
rences  intimes,  on  est  forcé  de  lier  son  pédicule  et  de  le  détacher 
avec  le  bistouri  un  jmîu  en  deçà  de  la  ligature. 

fl.  Extirpation  tlircctc  (Mac  Dowell).  —  Faites  sur  la  l'^ne 
blanche  une  incision  allant  do  l'ombilic  jtisqu'à  2  ou  3  cenlimctrps 
du  pubis  et  comprenant  toute  l'épaisseur  de  hi  paroi  abdonûnalv 
jusqu'au  ]>énloine  exclusivement.  Soulevant  alors  cotte  ineml»r.-no 
coupez-la  avec  un  bistouri  porté  en  dédolant,  |>our  ne  p;is  vdt? 
exposera  blesser  les  intestins;  puis,  passant  deux  doiirtsdans  !.i 
phûe,  incisez  le  péritoine  dans  leur  intervalle  avec  un  bistouri  Nxh 
tonné  ou  avec  des  ciseaux,  aussi  largement  que  les  autres  ôle 
ments  de  la  paroi  abdominale. 

Les  lèvres  de  cette  plaie  étant  écartées  par  des  aides,  nn 
éloigne  du  kyste  Tépiploon  et  les  intestins,  et  lorsciue  la  tun^ir 
est  bien  isolée,  on  lincise  largement.  Le  liquide  s'étant  écoule,  il 
no  reste  plus  qu'une  i)oche  flasque  que  l'on  attire  au  dehors  où  oc 
la  fait  tenir  par  un  aide.  Le  chirurgien  porte  alors  une  forte  liga- 
ture autour  du  pédicule  de  la  tumeur  et  l'étreint  vigoureusement. 
Le  kyste  est  alors  extirpé  par  une  incision  qui  le  détache  du  liga- 
ment largo  en  deçà,  mais  tout  près  de  la  ligature. 

Le  snng  épanché  dans  l'abdomen  ayant  été  épongé  avec  soin, 
on  coupe  l'un  des  chefs  de  la  ligature  et  l'on  fixe  l'autre  ac 
dehors.  O.i  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  par  une  suture  enchevillw, 
en  laissant  en  bas  un  espace  sufiisant  pour  le  piissage  du  fil. 

Un  large  cataplasme  doit  recouvrir  l'abdomen  ;  si  la  réaction  fat 
trop  forte,  on  la  combattra  par  une  saignée  proportionnée  à  la 
constitution  de  la  malade.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  la  diète  esî 
indispensable  après  une  pareille  opération. 

Quelques  chirurgiens  ont  prolongé  l'incision  jusque  auprès  de 
l'appendice  xiphoïdc.  Monteggia,  au  contraire,  veut  qu'on  ponr- 
tionne  le  kyste,  et  que,  agrandissant  un  peu  l'ouverture  faite  {Kir 
lotrocart,  on  y  introduise  une  pince  avec  laquelle  on  entraîne  L 
tumeur  affaissée  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie. 

Appréclntion. —  L'extirpation  des  kystes  de  l'ovaire  a  son- 
vent  réussi:  M.  le  docteur  Lane,  chirurgien  de  Sainte-Marie  «K" 
Londr(^s,  m'en  a  montré  trois,  plus  grands  qu'une  vessie  de  porc 
qu'il  a  extirpés  avec  bonheur.  Reaucouj)  de  médecins  anglaise*, 
américains  n'ont  pas  été  moins  heureux,  et.  malgré  cela,  je  >uis 
loin  d'être  partisan  d'une  semblable  opération . 

M .  Barth  ayant  proposé  de  traiter  les  kystes  de  l'ovaire  par  la 
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canule  à  demeure,  T  Académie  de  médecine  s'est  prononcée  contre 
ce  procédé,  qui  me  semble  le  moyen  le  plus  propre  à  produire  une 
péritonite  grave. 

A  Taide  de  la  ponction,  on  a  fait  vivre  un  grand  nombre  d'années 
des  femmes  affectées  de  kystes  d'une  dimension  excessive,  et  par 
la  méthode 'de  l'injection  on  guérit  plus  souvent  et  plus  sûrechent 
que  par  tout  autre  moyen. 

ARTICLE  II. 

PLAIES   PÉNÉTRANTES    DE    l'aDDOUëN 

Ces  plaies  atteignent  la  paroi  abdominale  seule  ou  elles  divisent 
rintestin  lui-même.  Les  premières  sont  dites  plaies  pénélranlcs 
simples  ;  on  appelle  les  autres  plaies  compliquées. 

$  1.  ->  Plaies  pénétrai!  te§  simples. 

Lorsque  la  plaie  no  comprend  que  la  paroi  abdominale,  le  trai- 
tement consiste  à  en  réunir  les  lèvres  par  la  suture  enchevillée,  le 
plus  promptement  possible,  et  à  combattre  les  accidents  inllam- 
matoires,  qui  ont  toujours  alors  une  grande  tendance  à  se  pro- 
duire. Mais  pour  pratiquer  cette  suture,  il  faut  commencer  par 
faire  rentrer  dans  la  cavité  abdominale  les  anses  d'intestin  qui  ne 
manquent  presque  jamais  de  s'étrangler  dans  la  plaie,  par  laquelle 
elles  passent  au  dehors. 

Si  les  anses  intestinales  no  peuvent  pas  être  repoussées  dans 
le  ventre  par  le  taxis,  il  faut  alors  recourir  au  débridement  de  la 
plaie,  que  l'on  fera  avec  les  plus  grandes  précautions.  Un  bistouri 
l)outonné,  droit  ou  courbe,  introduit  avec  les  plus  graqds  ména- 
gements entre  une  des  lèvres  de  la  plaie  et  l'intestin  que  l'on 
déprime,  suffira  toujours  pour  cette  opération.  La  sonde  cannelée, 
dont  quelques  chirurgiens  conseillent  de  se  sei'vir,  ne  simplifie  et 
ne  facilite  en  rien  le  débridement. 

Pour  ne  pas  débrider  les  lèvres  de  la  plaie,  on  a  fait  évacuer  les 
;jraz  do  l'intestin  en  enfonçant  une  aiguille  dans  un  point  de  l'anso 
étranglée. 

II  ne  faut  pas  s'exagérer  la  difliculté  de  celte  réduction  :  on  in- 
spirant de  la  confiance  au  blessé,  en  le  rassurant,  on  diminue  la 
contraction  musculaire  qui  :i  sur  rétrangicment  une  influence 
que  personne  ne  saurait  méconnaître.  Une  position  convenable 
étantalorsdonnée  au  malade,  dont  on  fléchira  légèrement  les  cuisses 
sur  le  bassin  et  la  tête  sur  la  poitrine,  la  plaie  étant  au  point  le 
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plus  élevé  du  ventre,  le  chirurgien  pressera  sur  les  anses  étran- 
glées, en  cherchant  à  faire  rentrer  d*abord  celles  qui  sont  sortie? 
les  dernières,  et  presque  toujours  il  réussira  sans  débridemont. 
8*il  opère  avec  habileté. 

L*épiploon  est  réduit  comme  les  intestins,  avec  la  précaution  de 
le  déplisser  et  de  ne  pas  le  rouler  sur  lui-même. 

S  9.  ^  Claies  de  riBiMtln. 

Ces  plaies  sont  fiûtesdans  le  sens  de  la  longueur  de  rinlestin 
ou  bien  elles  sont  transversales. 

A.  PlaieB  longitudinales. 

Pi'océiié  de  Palfyn,  —  Ce  procédé  consiste  à  |iasser  un  fil  i 
travers  le  milieu  des  deux  bords  de  Tintestin  divisé  qu*on  attire .  u 
contact  de  la  plaie  extérieure. 

Procédé  de  Af .  Rcybard.  —  On  prend  une  planchette  de  sapin  j 
angles  arrondis,  large  de  2  centimètres  et  d'une  longueur  qui  de- 
passe  celle  de  la  plaie,  on  la  suspend  à  une  anse  de  fil  qui  cor- 
res|X)nd  à  son  milieu  et  dont  chacun  des  deux  chefs  est  eohic 
dans  une  aiguille.  Celte  planchette  ayant  été  introduite  dans  T in- 
testin, le  chirurgien  passe  chacune  des  aiguilles  dans  le  bord  ri>r- 
respondant  de  la  plaie,  puis,  ayant  réduit  I  intestin  dans  labil'»- 
mon,  il  réunit  ces  deux  fils  et  les  enfile  dans  une  seule  aiguille, 
qui  est  portée  dans  le  ventre  pour  traverser  la  paroi  abdominair 
près  de  la  plaie.  Ce  petit  appareil  est  fixé  en  place  par  un  ncpu'i 
qu*on  fait  sur  une  compresse  avec  les  deux  chefs  de  Panse  qui 
soutient  la  planchette. 

Procédé  de  M.  Moreau^Boulard.  —  La  membrane  muqueuse, 
renversée  de  dedans  en  dehors  en  manière  de  bourrelet,  est  exci- 
sée dans  toute  retendue  de  la  plaie,  et  les  surfaces  avivées  soni 
maintenues  au  contact  par  une  suture  à  points  séparés.  L'autear 
de  ce  procédé  veut  que  les  fils  soient  attirés  au  dehors  pour  tixex 
l'intestin  divisé  contre  la  paroi  de  Tabdomen. 

On  peut  encore  faire  les  iulura  du  pelletier,  à  points  passés^  à 
point»  séparés  et  à  anse.  Comme  pour  les  plaies  transversales,  ici  il 
est  de  la  plus  haute  importance  de  mettre  en  contact  les  mem- 
branes séreuses  des  deux  bords  de  la  plaie. 

Toutes  ces  sutures  ont  été  décrites,  à  Texceplion  do  la  suture 
à  anse  que  nous  décrirons  ici.  Elle  constitue  le  procédé  de  Ledran 

Une  aiguille  entraînant  un  fil  après  elle  traverse  les  deux  bords 
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de  la  plaie  ;  (juand  ce  fil  est  pas»é,  on  en  place  un  second  de  la 
marne  manière,  à  5  millimètres  du  premier  ^  pui^  un  troisième.  oL 
enlin  nn  nombre  égal  aux  points  de  suture  exigés  par  l'étendue 
de  la  pbie.  Un  aide  saisit  alors  tous  les  cher»  d'un  coté,  le  chirur- 
gien prend  câui  du  coté  opposé,  et  lous  los  deux  se  mettent  a 
lordre  ces  fils  en  sens  inverse,  pour  en  faire  deux  cordons  qu'on 
enroule  ensemble  de  manière  qu'ils  n'en  forment  plus  qu'un . 

Celte  suture  produit  un  rroncement  des  bords  de  la  plaie  que 
Lodran  croyail  propre  à  favoriser  leur  agglutination. 

Procédé  dt  M.  Gêly.  —  Pour  pratiquer  une  suture  par  ce  pro- 
cédé, il  faut  avoir  un  fil  d'une  longueur  proportionnée  a  l'étendue 
de  la  plaie  qu'on  vent  réunir  et  dont  chacune  des  extrémités  est 
armée  d'uno  aiguille.  On  porto  la  pointe  do  l'une  de  ces  aiguilles 
un  peu  au-dessus  de  la  plaie,  à  un  do  mi- centimètre  de  l'un  do  ses 
bords  ;  on  l'enfonce  de  dehors  en  dedans,  puis  on  la  fait  sortir  de 
dedans  en  dehors,  quelques  millimètres  plus  bas,  de  manièro  que 
le  ni  qui  est  ainsi  passé  dans  la  cavité  de  l'intestin  soit  parallèle 
au  bon)  correspondant  de  la  plaie  (fig.  228).  La  même  opération 
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ayant  été  faite  avec  l'autre  aiguille  sur  le  bord  opposé,  l'aiguille 
qgi  a  servi  à  faire  le  premier  point  à  droite  est  portée  â  gauche, 
enfoncée  dans  le  trou  de  sortie  de  l'aiguille  de  ce  câté,  pour  sortir 
plus  bas  parallèlement  aux  bords  de  la  plaie  et  à  une  distance 
égale  à  celle  du  premier  point  i  l'aiguille  qui  a  servi  à  faire  W  pro- 
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roier  point  à  gauche  fait  io  second  à  droite,  et  ainsi  al(eniaU\e- 
ment  jusquà  la  (în. 

Lorsque  la  suture  est  aihevêe,  en  tirant  sur  les  deux  bouts  du 
ni,  on  renverse  en  dedans  toute  la  partie  de  l'intestin  qui  est  com- 
prise entre  les  piqûres  ci  les  ix>rdsde  la  plaie  (fig.  i29).  De  cette 
manière,  on  adosse  les  membranes  séreuses  des  deux  bords  de  la 
division,  en  faisant  à  Tintérieur  do  Tintestin  on  double  pli  fonrc 
par  ces  bords  adossas. 

B.  Plaies  iranêvcrsuies  d$  CintcaUn. 

i"  Suture  par  adhésion  il*unc  membrane  séreuse  à  une  uicmbraitc 

muqueuse. 

Procédé  de  Bamdohr.  —  On  introduit  le  bout  supérieur  de  l'in- 
testin dans  rinférieur,  de  manière  que  Penveloppe  séreuse  du 
bout  supérieur  soit  en  contact  avec  la  membrane  muqueuse  dû 
bout  inférieur  ;  on  maintient  ce  rapport  par  deux  ou  trois  points 
de  suture,  on  réduit  Tintestin  et  on  rabandonne  dans  Tabdomen. 

Quoique  un  militaire,  traité  de  cette  manière  par  Ramdobr.  ait 
obtenu  une  guérison  complète,  je  regarde  ce  procédé  comme  peu 
rationnel,  parce  que  les  membranes  muqueuses  contractent  très 
difticilement  des  adhérences,  et  aussi  parce  qu'il  est  diflicile  de 
distinguer  le  bout  supérieur  du  bout  inférieur  de  l'intestin. 

3*  Suture  par  contact  des  surfaces  séreuses* 

Blchatet  les  physiologistes  qui  le  suivirent  ayant  reconnu  Tinap^ 
tilude  dos  membranes  muqueuses  à  contracter  des  adhérences, 
MM.  Dcnans,  Jobcrt  et  Lembert.  imaginèrent,  à  peu  près  à  la 
même  époque,  de  tenter  la  réunion  par  le  contact  des  membranes 
séreuses. 

Procédé  de  M.  Lembcrl. — Portant  la  pointe  d'une  aiguille  courlie 
à  I  centimètre  de  la  plaie,  onfoncez-'la  de  dehors  en  dedans  :  et  la 
dirigeant  aussitôt  de  dedans  en  dehors,  faites-la  sortir  à  mi-che- 
min du  bord  de  lu  plaie  et  du  point  où  elle  est  entrée  dans  rin> 
tcstinj  puis  porlc7.-la  sur  la  face  externe  de  Tautre  lè\re,  à  un 
demi-centimètre  de  son  bord,  i>our  la  faire  sortir  un  demi-centi- 
mètre plus  loin;  et  tirant  sur  les  bouts  du  lil,  adossez  ainsi  la 
membrane  séreuse  du  bout  supérieur  à  celle  du  bout  inférieur 
(fig.  230).  On  applique  ainsi  des  fils  en  nombre  proportionné  k 
l'étendue  de  la  plaie  et  on  les  noue  isolément,  ou  bien  on  les  en- 
roule comme  dans  la  suture  de  Ledran. 
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Ce  procédé  est  Je  meilleur  de  tous  ceux  qui  ont  été  conseillés. 
Celui  de  M.  Gély  donne  le  m^mo  résultat,  mais  il  est  peut-Aire 
d  une  exécution  un  peu  plus  difficile,  et  il  a  l'inconvénient,  iwur 
les  plaies  transversales,  défaire  à  Tintérieur  de  l'intestin  une 
valvule  qui  s  oppose  au  libre  passa-e  des  matières  alimentaires. 


FiG.  230. 


A.  B.  ExlrémiUîs  du  nipasié 
Il  travers  les  deux 
bords  do  la  plaie. 

C,  D.  Aspect  de  lii  plaie  lors- 
qu'on noue  les  deux 
bouit  d'un  des  fils. 


Quand  on  a  recours  à  la  suture  de  M.  Gély,  on  la  pratique  comme 
nous  Tavons  dit  pour  les  plaies  longitudinales,  avec  cette  seule  diflfé- 
rence  qu'il  faut  l'arrêter  par  un  double  nœud,  dès  qu  en  serrant 
deux  points,  on  a  la  possibilité  d'adosser,  séreuse  à  séreuse,  une 
partie  des  deux  lèvres  de  la  plaie. 

Procédé  de  J/.  Jobert.  —  Le  procédé  de  M.  J.  Jobert  ressemble 
à  celui  de  M.  Lembert.  M.  J.  Jobert  adosse  d'abord  les  mem- 
branes séreuses  en  invaginant  l'un  des  bouts  de  l'intestin  dans 
Tautre,  et  il  maintient  l'invagination  par  quelques  points  de  suture. 

On  voit  donc  que  ces  deux  procédés  diffèrent  en  ce  que  M .  Jo- 
bert invagine  les  bouts  renversés  de  l'intestin,  tandis  que  M.  Lem- 
bert met  les  membranes  séreuses  en  contact,  sans  chercher  à  in- 
troduire Tun  dos  bouts  de  Tintestin  dans  l'autre. 

Cette  différence  rend  le  procédé  de  M.  Lembert  beaucoup  plus 
facile  que  celui  de  M.  Jobert. 

Procédé  de  M.  Denans.  —  Prenez  deux  viroles  d'étain  ou  d'ar- 
gent, ayant  presque  le  même  volume  que  le  lubc  intestinal;  in- 
troduisez-en une  dans  le  bout  supérieur  et  l'autre  dans  le  bout 
inférieur,  puis  renversant  les  bords  libres  de  l'intestin  chacun 
dans  une  de  ces  viroles,  il  ne  reste  plus  qu'à  les  mettre  l'un  et 
l'autre  en  contact  à  l'aide  d'une  troisième  virole  qui  se  visse  avec 
les  deux  autres  jusqu'à  ce  que  les  bords  correspondants  de  celles-ci 
soient  en  contact. 

La  partie  renversée  de  l'intestin  tombe  avec  les  viroles,  et  les 
surfaces  mises  en  contact  adhèrent  l'une  à  l'autre 
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Lo  danger  qu'entraîne  la  présence  do  corps  étrangers  sur  la 
membrane  muqueuse  inlestinale  ne  permet  pas  de  recourir  à  ce 
dernier  procédé. 

Suture  des  quatre  maitrcs.  —  Ayant  introduit  les  deux  exlré- 
mités  d'une  trachée  d'animal  dans  les  deux  bouts  de  T intestin  di- 
visé, qu  on  rapproche  par-dessus,  on  maintient  Tintestin  et  la  tra- 
chée en  contact  par  quelques  points  de  suture. 

Plus  tard,  on  eut  recours  à  un  cylindre  de  gélatine,  de  carte,  de 
papier,  de  gomme  élastique,  etc. ,  qu'on  fixait  tantôt  par  des  points 
de  suture  qui  ne  comprenaient  qu'un  côté  de  Tintostin,  tantôt  en 
traversant  le  cylindre  intestinal  de  part  en  part. 

Cette  méthode  est  de  nos  jours  généralement  abandonnée. 

Procédé  d'Amussat.  —  Le  procédé  dWmussat  peut  éire  rapporté 
à  la  méthode  ancienne,  quoique  pourtant  il  ait  pour  but  d'otÀenir 
la  réunion  des  séreuses. 

Plaçant  dans  l'intestin  un  bouchon  en  forme  de  sablier  et  in\'a- 
ginant  Fun  dans  Feutre  les  deux  bouts  divisés  qu'il  ramène  par- 
dessus co  corps  étranger,  lo  chirurgien  exerce  sur  eux  une  con- 
striction  avec  un  fil  ciré,  au  niveau  du  point  où  ils  se  recou\Tent. 
D'après  Amussat,  les  membranes  séreuses  des  deux  bouts  de 
rinteslin  s'unissent  par-dessus  lo  fil,  qui,  coupant  les  autres  tuni- 
ques intestinales,  est  bientôt  rendu  par  les  selles. 

Je  crains  fort  qu'un  pareil  procédé  ne  puisse  pas  réussir  sur  les 
hommes.  Pour  ma  part,  j'aurais  peur,  en  y  ayant  recours,  de  pro- 
voquer des  accidents  d'étranglement. 

Appréciation.  —  Ce  n'est  pas  à  cause  de  la  difficulté  que  leurs 
lèvres  ont  à  se  réunir,  que  les  plaies  intestinales  sont  dangereuses, 
mais  bien  parce  que  les  fils  qui  sont  indispensables  pour  la  suture 
sont  une  cause  de  péritonite.  Si  les  ligatures  ont  à  mes  yeux  cette 
funeste  influence,  je  regarde  comme  bien  autrement  dangereuse 
l'introduction  dans  la  cavité  intestinale  des  viroles  métalliques,  des 
planchettes,  etc.,  et  en  raison  de  oette  conviction,  je  rejette  d  une 
manière  absolue  tous  les  procédés  dans  lesquels  on  introduit  (ies 
corps  étrangers  dans  l'intestin.  Parmi  les  autres,  je  préfère  ceui 
qui  ont  pour  but  do  réunir  les  lèvres  de  la  plaie  séreu^  contre  sé- 
reuse, à  ceux  qui  se  contentent  do  rapprocher  les  bords  libres  do 
la  division.  Lo  procédé  de  M.  Leml)ert  et  celui  de  M.  Gély  sont 
ceux  auxquels  on  donne  généralement  la  préférence.  Celui  de 
M.  J.  Jobert  n'a  d'ailleurs  d'autre  inconvénient  que  d'exiger  l'in- 
vagination d'un  bout  de  l'intestin  dans  l'autre,  quand  il  s'agit  d'une 
plaie  transversale,  ce  qui  ajoute  un  peu  à  la  longueur,  et  par  ayn- 
sé(|ncnt  à  In  gravité  de  l'opération.  Je  pense  que  ce  dernier  chi- 
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rurgien,  en  réunissanl  lea  plaiea  loogitudinalea  par  la  suture  à 
anse,  a  élé  beaucoup  mieux  inspiré  que  pour  lo  traitement  des 
plaies  en  travers. 

ARTICLE  III. 


Lesherniespeuventseproduiredansun  grand  nombre  do  pointa 
des  parois  abdominales  ;  mais  comme  plusieurs  ne  sont  que  des  cas 
rares,  noua  ne  nous  en  occuperons  pas,  et  nous  ne  décrirons  ici 
le  manuel  opératoire  que  pour  les  hernie»  inguinale.  crural«clorn' 
bîlicaie. 

S 1.  —  Bcrnle  latnlBaie. 

jlBa)*Bila.  —  Le  canal  ingutiinl  est  oblique  do  haut  en  bas, 
d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans  (fig.  93 1  )  ;  il  a  un  peu 
plus  d'obliquité  que  le  ligament  de  Pouparl ,  dont  il  est  distant  de 


A.  Arijn  Hnonte. 

B.  Arl^  <|>lpilriqiie. 

C.  Bord  inMiHW'  du  Du«Ia 

y*lH  nbLiquir  MHilavé  pur 

D.  Anncin  ln|piinil  eilinK. 

E.  lluwla  |Twid  «lillqne  Je 


1  centimètre  près  de  son  orifice  péritonéal,  tandis  que  son  orifice 
externe  est  situé  dans  le  prolongement  de  ce  ligament.  Long  de 
icentimètres,  il  donne  pasaageau  cordon  sper  ma  tique  chez  l'iiom  me 
et  au  ligament  rond  chez  la  Temme.  Il  est  constitué  par  la  réflexion 
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(lu  grand  oblique  qui  se  continue  en  arrière  avec  le  fascia  trans- 
versalis.  On  considère  à  ce  canal  :  une  paroi  antérieuro  formée  par 
l'aponévrose  du  prand  oblique:  une  paroi  inférieure  formée  par 
la  réflexion  do  ce  fascia  ;  une  |X)stérieure  formée  par  le  fascia  irans- 
versalis  ;  la  paroi  supérieure  manque,  elle  est  représentée  par  le 
lx)rd  infcriiMir  des  muscles  petit  oblique  et  transverse. 

Des  deux  orilices  du  canal  inguinal,  l'externe.  résulUml  de 
récartement  dos  doux  piliers,  aune  forme  ovalaire;  son  grawi 
diamètre  est  oblique  de  haut  en  bas  et  do  dehors  en  dedans,  et  sa 
partie  la  plus  large  correspond  à  l'intervalle  qui  existe  entre  b 
symphyse  et  répine  du  pubis,  points  d'insertion  des  piliers:  Tin- 
ternc  ou  péritonéal.  qui  avant  toute  dissection  n'est  indiqué  que 
par  une  dépression  du  péritoine,  est  constitué  par  la  réflexion  du 
fascia  transyorsalis  qui  forme  en  dedans  un  rebord  saillant.  Cette 
dépression  porte  le  nom  de  fossette  inguinale  externe  :  c'est  par  la 
que  se  produit  la  hernie  inguinale  oblique.  L'artère  épigattrique. 
née  de  l'iliaque  externe,  près  du  ligament  de  Poupart,  est  située  en 
dedans  de  rorifico  interne  du  canal.  En  dedans  de  ce  \ aisseau,  il 
existe  une  dépression  appelée  fossette  inguinale  interne,  par  laquelle 
se  fait  la  hernie  directe.  C^tte  dernière  fossette  est  limitée  en  de- 
hors par  l'artère  éjugastrique,  en  dedans  par  l'artère  ombilicale 
oblitérée:  en  dedans  de  ce  dernier  vaisseau  se  trouve  une  troi- 
sième dépression  à  laquelle  M .  Veli)eau  a  donné  le  nom  de  vrsic^*- 
pubienne,  et  qui  est  un  peu  plus  près  de  la  ligne  médiane  que  l'an- 
neau inguinal  externe  ;  la  hernie  qui  passe  par  cette  dépre^ion  e^t 
dite  oblique  interne  on  sns-pubienne. 

Vartère  soui-eutanée  abdominale,  située  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  suit,  comme  l'épigastrique.  une  direction  indiquée  pir 
une  ligne  partant  du  milieu  du  ligament  de  Poupart  et  allant  vei^ 
répigastre. 

La  hernie  inguinale  descendant  dans  la  gatne  du  cordon,  il  me 
semble  convenable  do  rappi^ler  les  membranes  qui  enveloppent 
cette  partie. 

En  procédant  de  dehors  en  dedans,  on  trouve:  la  peau  ou  scn- 
tuniy  le  dartos,  la  tunique  fibreuse  superficielle^  la  tunique  èrythroidf. 
la  tunique  fibreuse  profonde.  Mais  on  se  ferait  une  bien  fausse  idée 
des  couches  de  tissus  qu'il  faut  inciser  ])Our  arriver  au  sac  d*une 
hernie  inguinale,  si  Ton  s'attendait  à  ne  trouver  sous  son  scalpe! 
que  les  membranes  qui  viennent  d'être  énumérées.  De  la  conden- 
sation du  tissu  cellulaire  et  de  la  sécrétion  de  lymphe  plastique 
qui  se  produit  souvent  dans  les  hernies,  résultent  do  nouvelles 
couches  eniro  la  peau  et  le  sac  herniaire. 
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A.  Rédaction  de  la  htrnie  iiigainale. 

Procfdé  onlinairf. — Le  malade  est  coilclié  sur  un  lit  où  ses  cuisses 
Boni  W{;(Tcmenl  fléchies  sur  le  tronc  ;  son  siôge  esl  élevé  sur  des 
coussins,  de  fiiçon  que  l'anneau  par  lequel  la  hernie  s'est  faite  soit  la 
]>oinl  culminant  d'un  plan  inclineront  la  poitrine  ost  le  point  le  plus 
iléclive;  pour  que  les  muscles  do  la  paroi  abdominale  soient  dans  le 
rclflcbeuienl  le  plus  complet,  la  l*te  de  l'opéré  esl  mainlenue  fléchia 
sur  le  sternum  par  un  oreiller  stir  lequel  elle  repose. 


Des  aides  maintenant  le  malade  dans  c«Ue  position  et  s'oppo- 
sant  à  ses  mouvements,  le  chirurgien,  placé  à  la  dnûledn  lit,  sou- 
lève le  fond  de  la  hernie  avec  sa  main  droite,  tandis  que  les  doigts 
de  sa  main  ganche  sont  appliqués  doucement  sur  la  racine  du  scro- 
lum  pour  diriger  les  intestins  lorsqu'ils  sont  repoussés  vers  l'an- 
neau inguinal,  et  pour  les  empêcher  de  sortir  à  mesure  qu'on  les 
aura  réduits.  Pendant  que  la  main,  dont  la  paume  correspond  au 
Tond  du  scrotum,  pousse  la  hernie  de  bas  en  haut  (fig.  J32),  les 
doi^'ts  qui  sont  appliqués  sur  la  racine  la  pressent  doucement  pour 
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ramincir  et  la  réduire  an  diamètre  de  Tanneau  qu*eile  doit  traverser. 

C'est  la  manière  la  plus  ordinaire  de  réduire  une  hernie  ;  mais 
quand  elle  n'a  pas  réussi,  on  peut,  au  lieu  de  faire  la  réductkm  en 
bloc,  s*eSbrcer  de  faire  rentrer  les  parties  les  plus  ra|:^m)chées  de 
Tanneau,  en  n*exerçant  de  pression  que  sur  elles.  Lorsque  la 
hernie  est  une  enlérocèle,  un  gargouillement  que  les  doigts  et 
Tereille  font  percevoir  en  même  temps  annonce  sa  réduction  ; 
dans  ce  cas.  Tintestin  rentre  subitement  et  en  totalité.  Lorsque  la 
hernie  ne  contient  que  de  Tépiploon,  elle  rentre  peu  à  peu  et  sans 
bruit;  on  reconnaît  celte  réduction  à  la  diminution  graduelle  de  la 
tumeur. 

J*ai  dit  que  la  main  qui  presse  la  hernie  la  repousse  vers  la  ca- 
vité abdominale  ;  mais  cette  opération  n*est  pas  aussi  simple  que  je 
raidit  toutd*abord,  dans  la  crainte  que  ma  description  ne  devint 
obscure.  Avant  d'imprimer  cette  impulsion,  le  chirurgien  doit  tirer 
sur  la  tumeur  comme  pour  faire  sortir  une  étendue  plus  grande 
d'intestin  ;  puis,  lorsqu'il  cherche  à  faire  rentrer  dans  le  ventre  les 
anses  intestinales  herniées,  il  les  repousse  d'abord  d'atant  en  ar- 
rière pour  leur  faire  traverser  Tanneau  inguinal  externe  ;  puis  de 
dedans  en  dehors,  quand  une  portion  d'intestin  a  franchi  cet  an- 
neau. Le  taxis  est  prolongé  pendant  un  temps  variable.  Amussal 
l'a  pratiqué  pendant  plusieurs  heures,  tandis  que  la  plupart  des 
chirurgiens  pensent  qu'il  est  dangereux  de  continuer  les  tentatives 
de  réduction  au  delà  de  quelques  minutes. 

Le  taxis  forcé  a  bien  plus  d'inconvénients  encore  que  le  taxis 
prolongé.  Tout  le  monde  a  vu  quelques-uns  des  accidents  qui  peu- 
vent être  la  suite  d'une  semblable  pratique  :  inflammation,  gan- 
grène et  rupture  de  l'intestin. 

Le  taxis  ne  doit  être  tenté  que  d'une  manière  douce  et  modérée. 
Quelques  succès  obtenus  par  la  violence  ne  sauraient  compenser 
les  accidents  auxquels  une  pareille  méthode  expose  nécessairement. 

Quelques  chirurgiens  ont  cherché  à  obtenir  la  réduction  des 
hernies  par  la  position  seule.  Un  aide  saisissant  le  malade  par  les 
jarrets  et  lui  mettant  la  tête  en  bas,  le  secouait,  et  dans  l'inter- 
valle des  secousses  le  chirurgien  tentait  le  taxis. 

Procédé  de  M.  Després,  —  Au  lieu  de  soutenir  la  racine  du  scro- 
tum avec  la  main  gauche,  M.  *Després  l'entoure  de  cette  main  à 
moitié  fermée,  de  manière  à  faire  à  la  hernie  un  canal  dans  lequel 
il  la  pousse  en  pressant  le  scrotum  avec  la  main  droite.  Avec  de  la 
patience,  et  en  opérant  sans  violence,  j'ai  vu  réduire  do  cette  ma- 
nière des  hernies  qui  avaient  résisté  au  taxis  ordinaire. 

Moyens  adjuvants.  —  Bains.  —  Le  bain  chaud,  en  diminuant 
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la  douleur  et  calmant  le  molimen  intlammatoire,  met  le  malade  dans 
do  bonnes  conditions  pour  subir  le  taxis.  On  tente  cette  opération 
pendant  Timmersion  dans  l'eau,  ou  quelques  minutes  après  la  sortie 
du  bain. 

Saignée,  —  Si  la  hernie  est  plus  douloureuse  à  la  pression  qu'elle 
ne  Test  dans  la  majorité  des  cas,  bien  qu'elle  ne  soit  étranglée  que 
depuis  peu  de  temps,  on  peut  pratiquer  une  saignée  pour  diminuer 
le  mouvement  fluxionnaire.  Lorsqu'une  syncope  survient  à  la  fin 
do  la  saignée,  le  moment  est  très  favorable  pour  réduire  la  hernie, 
parce  que  alors  il  y  a  relâchement  complet  du  système  musculaire, 
qui  cesse,  dans  ce  moment,  de  comprimer  et  de  pousser  la  masse 
intestinale  vers  l'anne  .u  qui  étrangle  la  hernie. 

Purgatifs.  —  On  a  vanté  les  purgatifs  pris  en  lavements  ou  in- 
gérés dans  l'estomac. 

Topiques,  —  Cataplasmes,  onctions  et  frictions  avec  l'extrait  de 
belladone,  réfrigérants  de  toute  espèce,  ont  eu  leurs  partisans. 

Eieetro-punclure.  —  M.  Leroy  d'Ëtiol les  a  eu  l'idée  d'employer 
l'électro-puncture  pour  exciter  dans  les  intestins  des  mouvements 
susceptibles  de  déplacer  l'anse  intestinale  étranglée.  Pour  cela  , 
mettant  un  des  pôles  d'une  pile  en  rapport  avec  la  langue  ou  l'anus, 
il  plaçait  l'autre  pôle  en  rapport  avec  la  hernie  en  y  enfonçant  une 
aiguille  à  acupuncture. 

Chloroforme.  —  Apprêcialion,  —  Les  bains  et  la  saignée  met- 
tent les  malades  dans  do  meilleures  conditions  pour  subir  le  taxis. 
Los  sangsues  ont  plus  d'inconvénients  que  d'avantages  :  elles  sont 
impuissantes  à  prévenir  l'inOammation  du  sac  et  de  l'intestin,  et  le 
sang  qui  s'extravase  au-dessous  de  la  peau,  après  leur  application, 
gène  pour  faire  l'incision  des  tissus  situés  en  dehors  du  sac,  lors- 
qu'on est  forcé  d'en  venir  au  débridement. 

Les  purgatifs  ne  sont  pas  sans  danger  lorsqu'on  les  administre 
par  la  bouche.  Ils  déterminent  des  vomissements  qui  fatiguent  le 
malade  et  augmentent  la  fluxion  inflammatoire  vers  la  hernie.  J*ai 
vu  souvent  Blandin  faire  administrer  des  lavements  de  tabac  pour 
combattre  l'étranglement  des  hernies,  et  je  n'ai  jamais  vu  que  ce 
moyen  ail  rendu  le  taxis  plus  efflcaco. 

En  faisant  respirer  Véther  ou  le  chloroforme  jusqu'à  production 
d'anesthésje  complète,  on  a ,  depuis  quelques  années,  réduit  un 
grand  nombro  de  hernies  qu'on  eût  opérées  avant  la  découverte  do 
la  merveilleuse  propriété  do  ces  agents  ;  mais  quand  on  a  recours 
aux  anesthésiques,  il  faut  bien  se  garder  de  pratiquer  le  taxis  dans 
la  pério  le  d'excitation  ;  on  doit  attendre  la  période  de  collapsus, 
|)enJ.int  laquelle  les  muscles  sont  dans  le  relâchement  le  plus  absolu. 
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B.  Dm  débridemenî  dam  îa  hernie  étranglée  (herniolomîe) . 

Raremenl  l'étranglement  de  la  hernie  inguinale  se  fdîl  à  l*an- 
neau  externe  :  c'est  le  plus  souvent  au  niveaa  de  Fin  terne  qu*il  a 
lieu.  qu*il  soit  produit  directement  par  cet  anneau,  ou  bien  pr 
le  collet  du  sac,  resserré  en  ce  point  par  un  travail  pathoIogK^ui* 
J*ai  déjà  indiqué  les  rapports  de  Tanncau  inguinal,  desquels  il 
résulte  que  la  hernie  oblique,  en  passant  dans  toute  l'étendue  du 
canal,  se  trouve  avoir:  Tartére  épigastrique  à  son  côté  interne, 
le  cordon  testiculaire  au-dessous  d*eile,  tandis  que,  lorsqu'elle  e»t 
directe,  Tarière  épigastrique  est  à  son  côté  externe.  Or,  comme  rien 
n'est  plus  difficile  que  de  distinguer  sur  le  vivant  une  hernie  ingui- 
nale directe  d'une  hernie  oblique,  le  chirurgien  ne  peut  se  défendre 
d'une  certaine  appréhension  au  moment  de  débrider  Panneau. 

Ce  débridement  ne  peut  être  fait  en  bas,  à  cause  du  cordon  tes* 
liculaire  ;  on  ne  peut  le  faire  en  dedans,  s'il  s'agit  d^unc  hernie 
oblique,  ni  en  dehors,  si  c'est  une  hernie  directe,  sans  s'exposer 
à  léser  l'artère  épigastrique. 

Ces  considérations  ont  engagé  les  chirurgiens  les  plus  éminenls 
de  notre  siècle,  Scarpa,  A.  Coojwr,  Dupuytren,  à  débrider  directe- 
ment en  haut,  et  je  crois  que  la  prudence  exige  que  l'on  opère  ainsi. 

opération.  —  Le  malade  étant  étendu  sur  un  lit,  après  qu'un 
aide  a  rasé  la  région  pubienne  du  côté  où  siège  la  hernie,  le  chi- 
rurgien, placé  de  ce  côté  et  tenant  comme  un  archet  de  violon 
un  bistouri  très  légèrement  convexe,  fait  sur  le  devant  de  la  tu- 
meur une  incision  qui  s'étend  du  fond  du  scrotum  jusque  auprès  de 
Tannoau  inguinal  interne.  (En  n'incisant  qu'à  4  centimètre  ou  î 
au-dessus  (le  l'anneau  externe,  on  se  prépare,  pour  le  moment  du 
débridement,  des  difficultés  sans  compensation.) 

La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  compris  dans  celte  preniière 
incision.  Avec  un  peu  d'habileté,  on  peut  continuer  à  inciser  ainsi  di- 
rectement de  dehors  on  dedans,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  au  sac  ; 
mais  si  l'on  craint  d'aller  plus  loin  qu'il  no  faut,  dès  que  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  ont  été  divisés,  on  coujw  les  tissus  sous-jacents  avec 
le  bistouri  porto  à  plat,  pendant  qu'on  les  soulève  avec  une  pince  a 
disséquer.  Lorsqu'on  a  fait  de  cette  manière  une  boutonnière  à  une 
couche  do  tissu,  on  y  passe  une  sonde  cannoloo  pour  prolonger  l'in- 
cision en  haut  et  en  bas,  dans  une  étendue  égaie  à  celte  de  la  peau. 

La  surface  extérieure  du  sac,  étant  souvent  lisso  et  comme  lubri- 
fiée, a  pu  en  imposer  pour  une  anse  intestinale;  mais  on  évitera 
cette  erreur  en  remarquant  que  le  sac  est  toujours  adhérent,  par 
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sa  âurfdco  oxUiriio,  daits  quelque  point  de  son  clciiduc,  lorsque  la 
hernie  est  déjà  ancienne,  et  qu'un  intestin  no  peut  avoir  une  foriTio 
vésiculuire  que  dans  lo  casoii  toute  sa  circonréronce  n'a  pas  Tranclii 
l'inmeau.  Si  lu  liernio  est  assez  grosse  pour  qu'il  y  uit  plu»  que 
pini'etnent  d'un  segment  du  pourtour  de  l'intestin,  s'il  y  a  une  anse 
inlestinali-,  on  n'aura  pas  incisé  le  sac  tant  que  la  tumeur  aura  une 
surrairc  uniforme  et  ne  sera  point  constituée  par  doux  tubes  mem- 
brancux  adosses.  Le  plus  souvent,  d'ailleurs,  le  sac  contient  une 
«juanlitc  variable  de  sérosité  que  l'on  sent  en  passant  avec  le  doigt, 
et  qui  sumt  pour  guider  le  cliirurgien. 

Le  sac  est  incisé  en  dédolant,  comme  les  couches  membraneuses 
qui  le  recouvrent  immédiatement,  et.  pour  agrandir  l'incision,  on 
se  sert  d'uno  sonde  cannelée  sur  Imiublle  on  glisse  un  bistouri  droit. 
Il  vaut  peut-iMro  mieux  encore  se  servir  de  ciseaux  pour  ce  dernier 
temps  de  l'opération,  en  ayant  soin  d'éloignor  les  lames  de  cet 
instrumenf  do  l'intestin  contenu  dans  le  sac. 

Lo  sac  herniaire  ayant  été  largument  divisé  en  haur  ot  en  bait, 
l'opérateur  cherche  avec  T indicateur  gauche  le  point  oii  l'étrangle- 
ment s'est  produit,  et,  glissant  l'ongle  entre  l'intestin  et  l'anneau 
qui  étrangle,  il  se  sert  de  ce  doigt  pour  diriger  un  bistouri  bou- 
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tonné,  dont  la  lame  est  introduite  à  plat  entre  l'anneau  qui  élrangle 
et  l'ongle  de  l'opérateur  (fifç   233). 

Au  lieu  de  se  servir  d'un  bigtouri  boutonné  droit,  Pott  veut  qu'on 
emploie  le  bistouri  concavf  qui  porte  ^n  nom,  et  que  Â.  Cooper  a 
modifié  de  manière  que  son  tranchant,  qui  commence  à  un  demi- 
centimètre  de  son  extrémité,  n'ait  qu'une  étendue  de  3  centimètres 
environ.  Je  mentionnerai  pour  mémoire  seulement  la  $ondc  aiièeée 
Méry,  celle  de  Vidal,  qui  éloignent  l'intestin  en  même  temps 
qu'elles  guident  le  bistouri  ;  car  avec  le  bistouri  boutonné  ordinaire, 
on  peut  très  bien  so  passer  des  autres. 

Lorsque  le  bistouri  a  pénétré  dans  une  étendue  de  3  ou  4  milli- 
mètres, on  retourne  son  tranchant  vers  la  partie  qu'il  doit  diviser, 
et  l'on  incise  en  retirant  Tinstrument.  J'ai  déjà  dit  que  c'est  sur  le 
segment  antérieur  de  l'anneau  qu'il  convient  de  faire  ce  dchrido- 
ment.  Quelques  chinirgiens,  après  Scarpa,  veulent  qu'on  le  fiisse 
sur  plusieurs  points  de  l'anneau,  afîn  que  les  incisions  soient  très 
peu  profondes,  et  n'exposent  pas  à  léser  les  vaisseaux  qui  avoisinent 
le  collet  de  la  hernie. 

L'obstacle  à  la  rentrée  des  parties  étranglées  ayant  été  levé,  le 
chirurgien  attire  au  dehors  do  nouvelles  anses  intestinales,  pour 
s'assurer  que  l'étranglement  n'a  point  ulcéré  une  partie  de  Pintes 
lin  ;  puis,  les  repoussant  aussitôt  de  bas  en  haut,  il  les  fait  rentrpr 
successivement,  on  commençant  par  les  dernières  sorties. 

Cette  opération  étant  terminée,  on  lave  les  parties  voisines  de  la 
plaie,  et  Ton  fait  un  pansement  simple  avec  du  linge  cératé  et  de 
la  charpie.  On  recommande  au  malade  de  ne  pas  so  livrer  â  des 
oflbrts  capables  de  repousser  les  intestins  au  dehors.  II  faut  bien 
se  garder  de  tenter  une  réunion  par  première  intention,  qui  s*op- 
poserait  à  l'évacuation  des  matières  séreuses  ou  séro^-sangoinolentcs 
qui  souvent  se  sont  déjà  épanchées  dans  la  cavité  abdominale  att 
moment  de  l'opération. 

Lorsque  la  hernie  a  été  mal  contenue  avant  de  s'étrangler,  on 
rencontre  souvent  des  brides  qui,  allant  du  sac  à  l'intestin,  s'op- 
posent à  la  réduction.  Si  les  brides  sont  ligamenteuses,  rien  n'est 
plus  facile  que  de  les  couper  ;  si  elles  sont  courtes,  on  les  divise 
avec  précaution  en  se  servant  du  bistouri  ou  des  ciseaux,  quand  elles 
sont  anciennes  ;  tandis  qu'on  se  contente  de  les  déchirer  avec 
l'ongle  ou  le  manche  d'un  scalpel,  quaAd  elles  sont  récentes  et 
qu'elles  n'ont  pas  encore  une  consistance  fibreuse. 

Lorsque  l'épiploon  est  descendu  dans  le  sac,  on  le  repousse  dans 
le  ventre  de  la  même  façon  que  l'intestin  ;  mais  il  arrive  souvent 
qu'il  est  adhérent  au  dehors  d'une  manière  si  intime,   qu'il  est 
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presque  impossible  do  le  détacher  sans  le  diviser  lui-même.  Dans 
ce  cas.  on  peut  lier  la  masse  épiploïque  prés  de  Tanneau  pour  la 
mortifier.  Mais  celte  méthode  ayant  souvent  donné  lieu  à  des  acci- 
dents; mortels,  on  a  retranché  toute  la  portion  d*épiploon  herniée, 
en  Tincisant transversalement  près  de  Panneau,  et  l'on  a  lié  ensuite 
isolément  tous  les  vaisseaux  qui  donnent  du  sang.  Pour  moi,  je  pré- 
fère  abandonner  Pépiploon  dans  la  plaie,  où  je  le  recouvre  déglace 
pour  prévenir  son  inflammation.  Plusieurs  fois  j'ai  agi  ainsi,  et  je 
m'en  suis  bien  trouvé.  Tantôt  la  plus  grande  partie  de  Tépiploon 
s'est  sphacélée  sous  l'influence  du  froid  ;  tantôt  la  presque  totalité 
s*cst  fondue  par  la  suppuration,  et  dans  un  cas  où  une  masse 
d'cpiploon  plus  grosse  que  le  poing  était  restée  entre  les  lèvres  de 
la  plaie,  je  Tai  détruite  par  plusieurs  cautérisations  successives 
fiiitcs  avec  de  la  pâte  de  Vienne. 

Souvent  les  malades  ne  s'adressent  à  un  chirurgien  que  lorsque 
l'anse  intestinale  étranglée  est  déjà  atteinte  par  la  gangrène.  Dans 
ce  cas,  ce  qu*il  y  a  de  mieux  à  faire,  c'est  d'y  pratiquer  une  large 
incision,  pour  que  les  matières  fécales  puissent  facilement  s'épan- 
cher au  dehors.  Dans  les  cas  douteux,  où  l'intestin  est  d'un  gris 
noirâtre,  sans  avoir  perdu  toute  sa  vitalité,  on  a  donné  le  conseil 
do  passer  un  fil  dans  le  mésentère  voisin  de  cette  anse  intestinale, 
])our  pouvoir  l'attirer  sûrement  dans  la  plaie  ;  mais  quelques  faits 
dont  j'ai  été  témoin  me  font  regarder  cette  pratique  comme  dange- 
reuse. Ce  fil,  pressant  nécessairement  une  partie  de  l'intestin,  peut 
y  produire  une  inflammation  ulcérative  ;  il  n'est  point  d'ailleurs 
imlispensable  pour  que  la  solution  de  continuité  intestinale  reste 
près  de  la  plaie  extérieure. 

Au  lieu  d'inciser  le  sac  pour  débrider,  Franco,  Ilavaton,  J.-L. 
Polit  et  bien  d'autres  depuis,  ont  donné  le  conseil  d'inciser  l'anneau, 
seulement  de  sa  périphérie  vers  son  bord  libre,  et  de  réduire  la  hernie 
après  ce  débridement.  Ce  mode  opératoire  peut  convenir  dans  les 
cas  où  le  collet  du  sac  ne  contribue  pas  i)  l'étranglement  ;  mais 
comme,  dans  le  cas  contraire,  on  repousserait  l'intestin  dans  le  ventre 
avec  le  sac  dont  le  collet  l'étrangle,  on  aurait  fait  une  opération 
inutile,  et  par  conséquent  nécessairement  mortelle,  puisque  l'étran- 
glement serait  seulement  devenu  interne,  d  externe  qu'il  était. 

C.  Conlenlion  de  la  hernie  inguinale. 

Los  bandages  herniaires  dont  on  se  sert  habituellement  n'ont 
piis  besoin  d'être  décrits.  Voici  comment  on  applique  ceux  dont  le 
ressort  fait  partie  de  la  ceinture,  et  qu'on  nomme  bandages  fran- 
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rain.  \/a  ceinture  osl  d'cibord  passée  autour  du  bassin,  do  iiuiucrt 
que  la  partie  moyenne  du  ressort  soit  un  i>eu  nu -dessous  de  la  rn'it- 
iliaque:  alors  on  fait  rentrer  la  hernie,  et  hi  maintenant  n'iuiii 
avec  les  doiirts  de  la  main  gauche,  qui  pressent  sur  la  piirtk»  in- 
terne du  canal  in;;uinal.  on  saisit  la  pelote  du  bandage  avec  l\iiitrr 
main,  et  on  Taj^plique  sur  toute  retendue  du  canal,  en  évitant  in>> 
tefois  de  la  faire  appuyer  sur  l'anneau  inguinal  externe,  furu 
qu'une  jwloteciui  conq)rimcrait  cet  anneau  no  (>ourraii  pasexerrer 
une  compression  suflisante  sur  l'interno,  dans  lequel  il  impxU 
surtout  d'empêcher  Tintestin  de  s'engager. 

Le  bamiaiio  franc-conuoia^  dont  la  ceinture  est  molle.  0:^1  bitn 
inférieur  au  handairo  français,  dont  le  seul  inconvénient  est  dVirt 
gênant.  Le  bandage  anglais  a  un  ressort  plus  long  (]ue  le  bamic'.' 
français,  ot  il  entoure  le  côté  du  bassin  opposé  à  la  bernie.  Sa  ^•^ 
loto  est  mobile  sur  le  ressort,  et.  suivant  moi.  c'est  la  uninLX<î- 
vénient  réel. 

Je  ne  veux  pas  parler  plus  longuement  des  bandages.  piirce'pK" 
leur  application  ne  touche  (|ue  d'assez  loin  à  la  cbirurgie  opéra- 
toire. .Avant  d'en  finir  avec  ce  chapitre,  je  signalerai,  pourtant,  «j 
public  médical,  un  appareil  très  ingénieux  imaginé  \^\r  M.  Bout- 
jeaunl.  ancien  chirurgien  de  la  marine.  Les  Lmndagos  ordinainr? 
n'exerçant  ])as  la  niùmo  compression  pendant  la  station  BiSse 
que  pendant  la  station  debout,  et  étant  souvent  déplacés  dansk^ 
divers  mouvements  que  fait  le  malade.  M.  Bourjoaurd  a  cherché  ar 
moyen  d'augmenter  la  compression  sur  le  canal  inguinal,  lorsque I. 
musse  intestinale  est  iwusséo  avec  plus  do  force  vers  celle  rép^n 

I/appareildont  il  se  sert  consiste  en  une  ceinture  do  caoulclhfl' 
vulcanisé  qui  exerce  sur  le  ventre  une  consiriction  modéréi\  hm- 
constamment  la  mémo.  A  celle  ceinture  s'adapte  un  syslèmoci 
jwlotes  des  plus  ingénieux,  com|K)8é  de  deux  vessies  de  caouti'lut  ' 
vulcanis('\  pleines  d'air,  qui  communiquent  Timc  avec  l'autre  p?r 
un  tulK»  do  nuMne  substance.  L'une  de  ces  pelotes  appuie  si^k' 
canal  inguinal,  et  y  est  maintenue  d'une  manière  assez,  solide  pi:' 
l'alTaissiT:  l'aulre  ceinture  corres|>ond  à  la  fesse.  Lorstpio  le  nw- 
lade  est  del>o\it.  la  pi^lote  antérieure  exerce  uno  compression  «;'» 
suffit  |w>ur  omprcher  la  hernie  de  s'engager  dans  lo  canal  in::u- 
nal.  et  lorscfut*  h*  malade  monte  à  cheval  ou  s'assied,  lo  poids  •]< 
son  corps,  pressant  sur  la  i^lole  postérieuro,  en  chasse  l'air  ve^ 
Tantérieuro.  <l(Uil  elle  augmente  par  consé:|uent  la  force,  propor- 
tionnellement à  la  résistance  ([ue  celle-ci  doit  opj)oser. 

Cm  appareil  m'a  semblé  préférableà  tous  les  bandages  emplo}0! 
jus(iu  ici  lorsque  la  hernie  n'est  |)as  très  difficile  à  contenir. 
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D.  Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale. 

Procédé  de  Gerdy.  —  Le  malade  ayant  ëlc  purgé  la  veille, 
pour  qu'il  n'ait  point  d'effbrls  de  déféralion  à  faire  après  l'opéra- 
tion, on  le  place  transversalement  sur  son  lit,  comme  pour  Topé- 
ration  de  la  taille,  confiant  à  des  aides  ses  cuisses  fléchies  sur  le 
bassin,  et  élevant  sa  tôle  au  moyen  d'un  oreiller.  Le  chirurgien, 
placé  entre  les  cuisses  du  malade,  réduit  la  hernie,  et,  la  faisant 
maintenir  par  un  aide  qui  presse  sur  l'anneau  inguinal  interne,  il 
introduit  dans  le  canal  inguinal  son  indicateur  gauche,  qui  pousse 
nu-devant  de  lui  la  peau  de  la  partie  supérieure  des  bourses. 

('.e  doigt,  dont  la  face  palmaire  est  tournée  en  avant,  est  porté 
dans  le  canal  aussi  loin  que  possible  ;  mais  GOrdy  tient  à  ce  qu'au 
lieu  de  se  coiffer  du  sac  herniaire,  comme  il  fait  du  scrotum,  t7 
passe  au-devant  de  lui,  de  manière  qu'il  n'y  ait  au-devant  du  doigt 
que  la  partie  antérieure  du  scrotum  invaginé,  le  fascia  transver- 
salis,  le  muscle  transverse,  le  petit  oblique,  l'aponévrose  du  grand 
oblique  et  la  peau  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Les  parties 
situées  derrière  sont  :  la  partie  postérieure  du  scrotum  invaginé, 
le  sac  herniaire,  le  cordon,  l'artère  épigaslrique. 

Le  chirurgien  prend  alors  une  aiguille  engainée,  représentée 
fleures  234,  235  et  236,  qui  porte  près  de  sa  pointe  deux  trous 
destines  à  laisser  passer  les  deux  chefs  d'un  fil  double  dont  l'anse 
correspond  à  l'espace  intermédiaire  à  ces  deux  ouvertures.  Les 
extrémités  de  ce  fil  pendent  et  flottent  du  côté  de  la  concavité  de  la 
^alnc  dans  laquelle  est  cachée  l'aiguille,  et  dont  la  convexité  répond 
h  la  face  palmaire  du  doigt. 

Cet  instrument,  glissé  sur  la  face  antérieure  du  doigt  invagina- 
leur,  étant  arrivé  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  formé  par  le  scro- 
tum, le  chirurgien,  en  poussant  le  curseur,  fait  sortir  l'aiguille  en 
avant  et  l'enfonce  à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure.  L'ai- 
guille faisant  une  convexité  en  arrière  et  sa  pointe  se  portant  en 
avant,  Gerdy  pense  qu'elle  ne  peut,  dans  aucun  cas,  blesser  le 
péritoine. 

o  Dès  que  la  pointe  apparaît  en  avant,  on  retire  l'extrémité 
su|^)érieure  du  fil  du  trou  supérieur  :  on  le  confie  à  un  aide,  on  fait 
rentrer  l'instrument  dans  sa  gatne,  et  l'on  ramène  le  tout  au  dehors, 
sauf  lo  bout  supérieur  du  fil.  On  retire  alors  le  bout  inférieur  du 
(il,  puis  or  *"  -"-• »«'«o  nar  les  trous  de  l'aiguille,  comme  il  était  au- 

paravan  l'anse  " ^ — ^^int  à  la  rainure  de 

la  ron^  ,  les  du  fil  aillent  de 
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la  convexité  h  la  concavité  de  Tinslrument,  e(  flottent  de  ce  côté . 
Pour  obtenir  ce  résultat,  on  passe  Textrémité  du  fil.  qui  est  pi^n- 
dante  par  le  cul-de-sac  invaginé,  de  la  concavité  de  l'aiguille 
à  sa  convexité,  par  le  trou  supérieur,  puis  par  Tinférieur  en  seoi 
inverse  ;  puis  on  invaginé  ensuite  do  nouveau  la  peau  dans  le  canal 
inguinal,  et  Ton  pratique  un  second  point  de  suture,  comme  le  pre- 
mier, à  4  centimètre  à  coté  de  celui-ci.  Alors  le  fil.  tiré  en  haut 
par  ses  deux  bouts,  forme  une  anse  qui  tient  la  peau  invaginée,  et 
a  ses  extrémités  sur  la  région  inguinale.  »  (Gerdy,  Archires  d'- 
médecine,  4  855.) 


Fie.  231 


Fie.  235. 


G#tt«  Ognro  reprëtenle 
le  porte-«i(uillv  dans 
lequel  l'aiguillo  est 
cachée. 

A.  llanclio  do  rinalru- 

meni. 

B.  Cuneiir  avec  lequel 
on  fait  aortir  l'ai- 
guille  de  «a  paîne. 

C.  Gaine  du  porle-ai- 
guiUe. 


B 


Celle  fleure  montre  raigville 
•ortîo  de  «a  gaine. 

AB.     Manciie  do  Vintlrn- 
ment. 

C.  Cursem'. 

D.  Exiràntté   dn  porto- 

aiguille. 

E.  Aiguille  sortie. 


Chacun  des  deux  chefs  do  ce  fil  est  ensuite  dédoublé,  et  il  ne  reste 
plus  qu'à  terminer  comme  pour  une  suture  enchevillée  ordinaii^. 
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Le  nombre  des  points  de  cette  suture  était  d'abord  de  six. 
Gerdy  Ta  réduit  à  un;  le  fil  double  traverse  dans  ce  dernier  cas 

Fio.  236. 
C 


Celte  figure  montre  raiguille  vue  de  fscc. 

A.  Gaîne  du  porle-aiguiUe. 

B.  Point  où  Taiguille  sort  de  la  gaîne. 

C.  Trott  destiné  à  laisser  passer  les  deux 

extrémités  d'un  fil  double. 


B 


un  grain  de  chapelet  qui  correspond  au  fond  du  cul-de-sac ,  de 
manière  que  Tanse  de  ce  fil  ne  presse  plus  dii^ctement  sur  la 
partie  invaginée  du  scrotum  (fig.  237). 


PiO.  237. 


A.   Grain  de  chapelet. 

BC.  Fil  double  trader- 
aant  le  grain  de 
chapelet  et  siT- 
vanl  à  la  suture. 


Quand  on  ne  fait  qu'un  point  de  suture  (ce  qui  m'a  toujours 
suffi  jusqu'ici) ,  Topération  est  alors  beaucoup  plus  simple  que 
celle  dont  nous  avons  emprunté  la  description  au  mémoire  de 
Gerdy  :  le  scrotum  ayant  été  poussé  par  l'indicateur  d'une  main, 
jusque  dans  l'intérieur  du  canal  inguinal,  le  porte-aiguille  est 
glissé  sur  le  doigt,  et,  quand  son  extrémité  est  arrivée  contre  la 
paroi  antérieure  du  canal  inguinal,  on  fait  saillir  l'aiguille  qui 
entratne  après  elle  le  fil  double  dont  les  deux  chefs  sont  liés  sur  un 
bout  de  sonde  qu'elles  appliquent  fortement  sur  la  paroi  abdo* 
minale. 

La  constriction  des  fils  ne  doit  pas  être  assez  forte  pour  que  la 
pression  du  doigt  réveille  do  la  douleur  à  plus  de  3  centimètres 
du  point  où  les  fils  sont  liés  sur  le  bov* 

î. 
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Dans  lin  certain  nombre  de  cas,  Gerdy  a  caatérisô  le  fond  du 
cul'de^sac  avec  de  l'ammoniaque  liquide  concentrée. 

Le  froid,  les  vessies  contenant  de  la  glace,  mises  sur  le  venin» 
pour  calmer  la  douleur,  ont  quelquefois  enrhumé  les  malades,  K 
Gerdy  attribue  à  co  moyen  la  suppuration  diffuse  qui  s'est  pn>- 
duite  dans  un  cas. 

Vers  le  troisième  ou  le  quatritMUo  jour  on  peut  enlever  les  fils. 
et  le  scrotum  est  déjà  adhérent  aux  parois  du  canal  inguinu;. 
Apres  cela,  un  peu  de  linge  cératé  et  de  charpie  constitue  Umt  le 
pansement. 

Dès  le  quinzième  jour,  un  opéré  peut  se  lover  sans  bandaio. 
mais  c'est  s'exposer  à  unerécidive,  Gerdy  ne  permettait  auxmaladt^ 
de  quitter  le  lit  que  du  vingtième  au  trentième  jour.  A  relie 
é|)oque  on  leur  applique  un  bandage  herniaire  qu'ils  doivent  p;r. 
1er  jusqu'à  ce  (ju'ils  sentent  un  i)eu  de  force  dans  laine,  et(^iri.> 
ne  peuvent  quitter  que  lors(i\iô,  dans  un  effort,  Tinti^slin  no  Di 
pas  la  moindre  saillie  dans  la  région  inguinale. 

Depuis  longtemps  Gerdy  n'emploie  plus  que  le  procédé  q»io 
nous  venons  do  décrire  ;  mais  il  a  commencé  par  se  senir  d'une 
pince  analogue  à  celle  que  Breschot  employait  jwur  le  varicort'Ie 
(lig.  "IZH).  L'un  des  mors  de  cette  pince  était  introduit,  sur  ledni-t 

IV..  238. 


.V R.     Vis  sen'ant  à  rapproclicr  le»  rct>^ 
«Je  la  pince. 

C.,]).  Corjïs  dans  lequel  la  \is  s«  mwv 

EC.     Mors  de  la  pince. 

F.     Denis  dont  les  mon  5on!  arm.''^ 


au  fond  du  cul-de-sac  formé  par  le  scrotum  invaginé.  Tautre  cor- 
respondait à  la  peau  qui  recouvre  le  canal  inguinal  en  avant  :  ils 
étaient  rapprochés  l'un  de  Tauire  à  l'aide  d'une  vis,  pour  que,  sous 
l'influence  de  cette  pression,  le  scrotum  contractât  des  adhérences 
avec  la  partie  du  canal  contre  laquelle  il  était  pressé. 

I.o  procédé  de  M.  Wurtzer  et  de  M.  Sotteau  consiste  dans  rem- 
ploi d'un  instrument  à  pe\i  près  semblable. 

Procédés  de  M.  Valette  {de  Lyon).  —  M.  Valette  a  eu  recours  à 
(]{)\\\  procédés,  dont  l'un  n'est  qu'une  modification  de  Tautre. 


BBRNIE   INGUINALE. 
Premiir  procédé.  —  Le  malade  étant  couché  dans  W 


ASQ 

n  lit,  on  lui 
applique  une  ceinture  spéciale,  dont  la  description  serait  trop 
lon-:uo.  et  qui  est  destinée  ii  lixer  un  invaginateur  avec  l'siguille 
ipti  le  traverse  (lig.  339). 

La  hernie  ayant  été  reduileel  l'indicateur  gauche  du  chirurgien, 
enfoncé  dans  le  canal  inguinal  de  bas  en  haut,  ayant  imaginé  la 


limt>liuKur  du  V.  Yalpllc  (detfon}. 
AU.  Purlio  <7lindrir[ua  Je  l'iliïicinalnii 
en.  AïfcalILc  InTeTMUl  l'intiifpiuleiir. 
H.    Tics  pT  liqucllp  l'instn 
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stitué  au  doigt  et  poussé  dans  le  canal  ausd  haut  que  pc^ 
sible  ;  on  fîxe  alors  cet  instrument  à  la  ceinture,  et  quand  on  sV<*i 
assuré  qu'il  ne  peut  pas  sortir,  on  pousse  Taiguille  de  manière  À 
lui  faire  traverser  la  peau  inv^ginée  et  la  paroi  aniMeare  do 
canal  (fig.  ikO), 

Le  scrotum  in vaginé étant  ainsi  solidement  maintenu,  on  appliqua 
une  traînée  de  pâte  de  Vienne  sur  la  peau  de  Tabdomen,  dans  uau 
étendue  de  4  à  5  centimètres  de  longueur  sur  2  à  3  minimètre> 
de  largeur,  de  manière  que  le  trou  de  Taiguille  se  trouve  à  la  réu- 
nion des  trois  quarts  internes  avec  le  quart  externe  de  la  partie 
cautérisée.  Lorsque  ce  caustique  a  sufOsamment  agi  pour  dénuikT 
les  téguments,  on  lenlève  et  Ton  applique  sur  la  surface  noircie 
une  bandelette  de  sparadrap  au  chlorure  do  zinc  de  la  même  di- 
mension; Taiguille  traverse  ce  sparadrap  caustique,  qui  est  en 
outre  fixé  par  deux  bandelettes  agglutinativcs. 

Vingt -quatre  heures  après,  on  enlève  le  caustique,  on  inri-*' 
avec  précaution  Teschare,  dont  il  serait  trop  long  d*altendre  U 
chute,  et  Ton  applique  du  sparadrap  au  chlorure  de  zinc  à  travers 
la  boutonnière  faite  à  Teschare.  Trois,  quatre  et  cinq  applica- 
tions caustiques  sont  ainsi  successivement  pratiquées  jusqu  à  ci* 
qu'on  aperçoive  Tinvaginateur  au  fond  de  la  plaie.  X  celle  époque, 
l'opération  est  terminée  ;  il  ne  reste  plus  qu'à  enlever  Tappaml  et 
à  panser  simplement  avec  de  la  charpie  et  du  cérat. 

Dans  cette  opération,  le  péritoine  qui  forme  le  sac  est  adossé  a 
lui -môme  par  Tinvaginateur  qu'il  coiffe,  et  il  est,  par  conséquent 
intéressé  par  le  caustique. 

Deuxième  procédé.  —  Ce  procédé,  dit  M.  Valette,  ne  diflere  &i 
précédent  que  par  une  modification  légère  en  apparence,  maisqii' 
suffit  cependant  pour  changer  complètement  les  conditions  d« 
Topération.  Tous  les  changements  portent  sur  Faiguille  qui  tra- 
verse rinvaginateur  ;  à  3  ou  4  centimètres  de  la  pointe  de  raipiH'* 
existe  une  fenêtre  qui  est  destinée  à  recevoir  un  peu  de  pi»t.' 
caustique  de  chlorure  de  zinc.  Le  manuel  opératoire  n^'est,  d'^û- 
leurs,  modifié  en  rien.  L'aiguille  est  poussée  jusqu'à  ce  qu'tj: 
aperçoive  au  ras  de  la  peau  de  la  paroi  abdominale  le  commee- 
cément  de  la  fenêtre  dans  laquelle  on  a  déposé  le  caustii^ue. 
qui  se  trouve  ainsi  en  rapport  avec  toutes  les  parties  molles  tn* 
versées  par  Paiguille. 

Au  bout  de  dix  ii  douze  heures,  la  cautérisation  est  ordinaire* 
ment  suffisante  ;  on  pousse  alors  Faiguille  assez  loin  pour  déga^' 
la  partie  inférieure  do  sa  fenêtre,  et  on  laisse  Tappareil  en  \^Mi 
pendant  un  temps  qui  varie  de  cinq  ii  sept  jours.  On  \b  relire  t? 
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commençant  par  raiguille,  lorsque  l^eschare  est  près  de  se  détacher. 

Procédé  de  M.  J,  Guèrin.  —  Le  malade  ayant  les  cuisses  écar- 
tées et  un  peu  fléchies  sur  le  bassin,  le  chirurgien  saisit  le  scrotum 
près  de  sa  racine  et  repousse  en  arrière  le  cordon  avec  tous  les 
cléments  qui  le  composent  :  puis  le  confiant  à  un  aide,  il  fait,  à  3 
ou  4  centimètres  au-dessous  de  Panneau  inguinal  externe,  un  pli 
transversal,  à  la  base  duquel  il  pratique  une  ponction  avec  un 
petit  bistouri  tranchant  des  deux  côtés.  Un  ténotome,  intro- 
duit par  celte  incision  dans  le  canal  inguinal,  sert  à  scarifier  les 
parois  de  ce  conduit  en  haut,  en  dehors  et  en  dedans,  mais  non 
en  bas,  où  Ton  blesserait  infailliblement  le  cordon.  En  retirant  le 
ténotome,  on  divise  profondément  les  deux  piliers  dont  l'écarté- 
ment  constitue  Tanneau  inguinal  externe. 

Après  avoir  exprimé  le  sang  qui  s*est  écoulé  pendant  Topération, 
on  applique  un  morceau  de  taffetas  gommé  ou  de  sparadrap  sur  la 
petite  plaie  extérieure,  et  Ton  exerce  une  compression  modérée 
sur  le  trajet  du  canal  inguinal,  à  Taide  de  compresses  maintenues 
par  le  spica de  laine. 

Procédé  de  M.  Bonnet  [de  Lyon).  —  Un  pli  comprenant  toute 
répaisseur  de  la  racine  des  bourses  étant  confié  à  un  aide,  le  chi- 
rurgien le  traverse  de  part  en  part  avec  une  épingle,  que  Ton  a 
préalablement  enfoncée  jusqu'à  la  tête  dans  un  morceau  de 
iicge  ;  un  second  morceau  de  liège,  traversé  par  Tépingle,  vient 
s'appliquer  sur  la  peau,  et  Ton  fixe  ce  petit  appareil  en  tordant  et 
repliant  la  pointe  de  T épingle  jusqu'à  ce  que  le  pli  de  la  peau  soit 
légèrement  comprimé. 

On  fait  ainsi  deux  ou  trois  sutures,  en  évitant  soigneusement  de 
piquer  le  cordon  spermatique  ou  d'y  exercer  de  la  compression. 
Mayor  (de  Lausanne)  faisait  cette  opération  avec  des  points  de 
suture  enchevillée. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  —  Faites  sur  le  scrotum  une  incision 
de  3  centimètres  environ,  comprenant  les  tuniques  du  cordon 
jusqu'à  la  surface  externe  du  sac  herniaire.  Ponctionnez  le  sac 
avec  un  trocart,  et  injectez  par  la  canule  de  cet  instrument  un 
mélange  de  4  80  grammes  de  teinture  d'iode  et  de  90  grammes 
rl'cau,  que  vous  laissez  sortir  au  bout  de  deux  ou  trois  minutes. 

L' n  aide  comprime  le  canal  inguinal  pour  empêcher  la  pénétra- 
lion  du  liquide  dans  le  péritoine. 

M.  Joseph  Jobert,  qui  a  parlé  cel^**  on«Aû  »vMir  in  première  fois 
do  cette  méthode,  s'en  est  cru  1"  .  Velpeau  a 

pratiqué  cotte  opération  en  183"  8?""  t»v.;»j 

fie  médecine,  opératoire,  édition  • 
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Procédé  de  M.  Belmas. — Ce  procédé,  complélement  abandonné, 
ronsisto  à  boucher  la  partie  supéricuru  du  sac  herniaire  avec  iim< 
petite  i)oclio  do  l)audruche  que  l'on  insuftlc,  apr(»s  l'avoir  inlro- 
duilo  par  une  incision  faite  aux  enveloppes  de  la  iiernie. 
On  a  encore  tonte  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  : 
<•*  Par  la  lii^aturc  du  sac.  en  y  comprenant  ou  non  le  coi\l.in 
spermati(iue  ;  le  sac  ayant  été  mis  à  nu  |>ar  Tinciâion  des  p.irtie> 
qui  le  recouvrent,  on  Tentourait  d'un  lil  d'or  (point  doré'  ou  (k* 
plomb,  que  Ton  serrait  de  manière  à  mortifier  les  parties  compriyos 
dans  la  liiralure. 

2"  Par  la  suture  roijnle,  qui  consistait  à  coudre  le  sac  de  b.u;î 
en  bas,  de  manière  à  Télranglcr.  on  respectant  le  conion  sper- 
ma  tique. 

3**  Par  la  castration. 

4"  Par  un  l>ouchon  d*épiploon  remplissant  le  canal  infruinal.  ff. 
par  le  sac  roulé  sur  lui-même. 

6"  Par  la  compression  avec  ou  sans  le  décubitus  dorsal 
C  Par  les  scarillcations  de  la  paroi  antérieure  du  Siic. 
Appréciation.  —  Le  nombre  des  hernies  guéries  par  la  mé- 
thode de  (îerdy  (procédés  de  Wurtzer,  Sotte^iu,  Valette.  etc.}r'ii 
aujourd'hui  de  plu.siours  centaines.  Sur  140  opérations,  prati- 
(luéjs  à  la  clinique  de  Munich,  il  n'y  a  pas  eu  un  cas  de  mort,  et 
le  procédé  employé,  qui  est  celui  de  M.  W'urtzer.  n'a  compliHe- 
ment  échoué  que  dans  six  cas.  Gerdy  a  personnellement  opérv 
plus  de  100  malades,  et,  malirré  rinexpéricnco  iné\itable  chez 
riîoinme  qui  enq^loie  le  preinier  l'opération  qu'il  a  imnirinéi* 
[Arch.  d(f  méd.,  IS*).')),  il  n'a  |>enlu  que  4  malades:  pre.s<pie  tt'»::> 
les  autres  ont  fiuéri.  mais  '2')  peut-être  ont  eu  dc>  ré:*id:\f* 
M.  Valette  a  jus(ïu'ici  été  aussi  heureux  que  le  cbiruririen  c^ 
Munich,  il  n'a  p(T(lu  aucun  de  ses  opérés;  il  est  vrai  qu'il  n'a  pn»- 
tiqué  (pi'une  vin;rtaine  d'opérations,  chilTire  insuffisant  pour  qinn 
puisse  comparer  son  proc(*Hié  à  ceux  de  Gerdy  et  M.  \Vurî:'cr.  l'i 
il  faut  ajouter  (juc  sur  ce  petit  nombre  de  fiûts.  encoix*  récents. ^"i 
chirur^icMi  a  déjà  eu  de.s  récidives. 

L'avenir  nous  dira  (^uel  est  le  meilleur  de  ces  procédés,  te- 
sta tons  soulemcnt  que  la  méthode  do  V invagination  du  scrotum 
nous  donne  le  moyen  do  jruérir,  presque  sans  daufier.  un  inî';r- 
mité  contre  laijuelle  on  n'a  pas  craint  d'employer  la  castration. 

La  méthn'.ht  dfs  scurifications  a  eu.  entre 'les  ninins  de  M.J 
Guérin,  don  succès    incontestables:  mais  cet  habilo  chirnrjion 
n'ayant  ])oint  encore  publié   les  résultats  de  sa  pratique,  jo  r;».' 
|>ctix  pas»  les  comparera  ceux  de  la  méthode  précédciUo. 
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La méthodû  de  l'injection  a  pu  réussir;  mais  uiio  compression  in  - 
suflisante  du  sac  dans  le  canal  inguinal,  pouvant  occasionner  la 
mort  du  malade,  je  me  déciderais  difficilement  à  pratiquer  une 
opération  aussi  dangereuse,  quand  la  chirurgie  offre  d'autres 
moyens  qui  sont  plus  efficaces  et  moins  dangereux.  Je  crois, 
d'ailleurs,  que  M.  Velpeau  lui-mi^me  n'a  guère  plus  de  confiance 
que  nous  en  cette  méthode,  dont  il  est  l'inventeur. 

Toutes  les  méthodes  autres  que  celles  dont  nous  venons  de 
parler  doivent  être  rejetées  comme  dangereuses  ou  inefficaces. 

S  2.  -  Bemle  eninile. 

Antttonile.  —  L'anneau  crural  est  une  ouverture  limitée  :  en 
dedans,  par  le  ligament  de  Gimbernat  :  en  dehors,  par  la  veine 
tTurale;  en  avant,  par  le  ligament  de  Faliope  ;  en  arrière,  par  la 
croie  ilio-pcctinée.  Cet  anneau  est,  à  l'état  normal,  en  partie 
fermé  par  le  septum  crural,  espèce  de  diaphragme  criblé  de  per- 
tuis  et  percé  à  son  centre  d'une  ouverture  souvent  remplie  par  un 
ganglion  lymphatique,  et  qui  est  sur  un  plan  un  peu  interne  ou 
supérieur,  par  rapport  au  ligament  de  Gimbernat.  Le  péritoine 
recouvre  la  face  abdominale  du  septum. 

Près  du  bord  libre  du  ligament  de  Gimbernat  se  trouve  une 
branche  artérielle,  qui  fait  communiquer  Tépigaslrique  avec 
robturatrice.  Souvent  son  volume  est  assez  considérable  pour  que 
répigastrique  semble  naître  de  l'obturatrice,  ou  celle-ci  de  l'autre. 
lin  avant  de  l'anneau  crural  passe  le  canal  inguinal,  dans  lequel 
est  le  cordon  spermatique  avec  ses  vaisseaux  et  le  canal  déférent  ; 
l'artère  épigastrique,  naissant  de  l'artère  crurale  et  se  portant  en 
dedans  et  en  haut,  l'anneau  crural  est  entouré  de  tous  côtés  par 
des  vaisseaux. 

La  hernie  crurale  passe  ordinairement  par  cet  anneau,  et  elle 
descend  vers  le  point  où  la  veine  saphène  interne  se  jette  dans 
la  veine  crurale.  Klle  est,  dans  ce  trajet,  recouverte  par  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  sous-culanc,  le  fascia  superficiafis,  le  fascia 
.cribriforme,  le  tissu  cellulo-fibreux  placé  entre  ce  dernier  fascia 
et  le  sac,  enfin  le  sac  herniaire. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  on  trouve  l'artère  hon- 
teuse externe  supérieure  qui  passe  transversalement  en  avant  de 
la  hernie. 

A.   RéducUonde  la  hernie  crurale. 

Le  malade  étant  dans  la  position  ihdiquéc  pour  la  hetnie  ingui- 
nale, mais  la  cuisse  étant  un  peu  dans  l'adduction  en  même  tem^â 
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qu'elle  esta  demi-fléchie  sur  le  «bassin,  on  procède  comme  il  a  été 
dit  pour  cette  hernie,  en  ayant  soin  de  presser  d^abord  d^avanl 
en  arrière,  et  de  dedans  en  dehors,  puis  directement  en  haut. 

B.  Débridement  pour  la  hernie  crurale  étranglée. 

On  fait  généralement  l'incision  des  téguments  dans  la  direction 
du  pli  de  Taine  :  cette  incision  comprend  la  peau,  le  fascia  super- 
ficialis,  dans  les  deux  feuillets  duquel  se  trouve  du  tissu  cellulo- 
adi^ieux;  on  soulève  successivement  les  couches  sous-jacentt's 
avec  la  pince,  et  on  les  coui)e  d'abord  en  dédolant  pour  leur 
faire  une  boutonnière,  puis  sur  la  sonde  cannelée  dans  toute 
rétendue  de  la  plaie,  comme  nous  Pavons  indiqué  pour  la  hernie 
inguinale. 

Le  sac  ayant  été  ouvert,  il  reste  à  débrider  l'anneau  qui  étrangle 
la  hernie.  Le  plus  ordinairement,  l'étranglement  a  lieu  à  Tanncau 
crural  ;  quelquefois  aussi  c'est  par  une  éraillure  du  fascia  cribrl- 
forme,  rarement  au  collet  du  sac,  qu'il  se  produit. 

a.  Lorsque  la  hernie  est  étranglée  par  les  bords  d'une  éraillure 
du  fascia  cribriformo,  le  débridement  n'offre  aucun  danger  autre 
que  la  lésion  de  l'intestin,  qui  no  peut  être  que  le  résultat  d'une 
maladresse. 

6.  Quand  Tétranglement  a  lieu  à  l'anneau  crural,  un  aide  éloi- 
gnant les  parties  herniées,  le  chirurgien  passe  Tongle  de  son 
indicateur  gauche  entre  Tanneau  qui  étrangle  et  l'intestin  étran- 
glé, de  manière  que  la  pulpe  de  ce  doigt  soit  tournée  du  côlé^  où 
Ton  fera  le  débridement;  puis,  glissant  à  plat  un  bistouri  boutonné 
droit  ou  courl>e  entre  Tongle  de  son  indicateur  et  Tanneau,  il 
Tintroduit  dans  l'étendue  de  1  centimètre,  puis  il  incise  en  le 
retirant. 

Le-point  sur  lequel  doit  se  faire  le  débridement  a  souvent  varié  : 
Sharp  veut  qu'on  débride  en  haut  et  en  dehors ^  Sabatier  en  haut  et 
en  dedans^  Pott  directement  en  haut. 

La  plupart  des  chirurgiens  de  notre  époque  débrident  en  dedans  • 
sur  le  ligament  de  Gimbernat. 

Si  le  débridement  devait  être  de  2  centimètres,  comme  on  l'a 
souvent  pratiqué,  de  quelque  côté  qu'on  le  ftt,  on  aurait  à  craindre 
de  léser  un  des  vaisseaux  dont  l'anneau  crural  est  entouré  ;  mais 
de  nos  jours,  il  n'est,  je  crois,  personne  qui  débride  dans  une 
semblable  étendue.  Pour  moi,  j'ai  déjà  opéré  un  certain  nombra 
de  hernies,  et  il  m'n  toujours  suffi  de  faire  directement  en  haut  ou 
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en  dedans,  sur  le  ligament  de  Gimbernat,  un  débridement  de  5  à 
6  millimètres. 

En  opérant  ainsi,  on  ne  court  presque  aucun  risque  de  blesser 
les  vaisseaux  qui  avoisinent  Tanneau  crural.  Si  un  premier  débri- 
dement n* était  pas  suffisant  pour  permettre  la  réduction  de  la 
hernie,  on  en  ferait  un  second,  un  troisième,  ou  un  plus  grand 
nombre,  sur  un  ou  plusieurs  autres  points  de  Fanneau.  Ce  débri- 
dement multiple  que  Vidal  prescrit  dans  tous  les  cas,  est  une 
méthode  adoptée  depuis  quelques  années  par  un  grand  nombre 
de  chirurgiens,  et  je  crois  qu*aucun  procédé  n'offre  d*aussi 
grandes  garanties  d'innocuité.  Mais  je  conseille  de  n'y  avoir  re- 
cours qu'après  s'être  assuré  qu^une  première  incision  de  5  milli- 
mètres est  insuffisante. 

c.  Il  arrive  parfois  que  Tétranglement  a  lieu  au  collet  du  sac,  et, 
dans  ce  cas.  le  débridement  n'a  pas  besoin  d'une  grande  profon- 
deur pour  permettre  la  réduction  de  la  hernie.  On  peut  alors 
débrider  en  haut  ou  en  dedans,  sans  craindre  la  lésion  d'un  des 
vaisseaux  dont  nous  avons  parlé.  Malheureusement  l'étranglement 
au  colletdu  sac  est  loin  d'être  la  règle,  et  M.  Malgaigne  lui-même, 
qui,  pour  la  liemie  inguinale,  croit  que  jamais  il  n'y  a  d'étrangle- 
ment que  par  le  collet  du  sac,  prétend  qu'il  lui  a  toujours  suffi, 
depuis  près  de  dix  ans,  d'érailler  avec  une  spatule  l'anneau  crural^ 
pour  réiduire  la  hernie  qui  se  fait  par  cet  orifice.  Non-seulement  ce 
chirurgien  ne  débride  pas  le  collet  du  sac  ;  mais,  lorsque  Tétran- 
gloment  est  récent,  il  n'incise  pas  même  le  sac  herniaire. 

Je  suis  loin  d'adopter  une  méthode  aussi  exclusive,  qui  expose 
à  réduire  une  anse  intestinale  étranglée  par  une  bride  pseudo* 
membraneuse  ou  épiplolque;  mais  j'ai  cité  cette  opinion  de 
M.  Malgaigne,  pour  qu'on  sache  bien  que  c'est  le  plus  souvent  sur 
l'anneau  fibreux  que  le  débridement  devra  être  pratiqué. 

S  3.  —  Hernie  ombilicale* 

L'anneau  ombilical  est  un  espace  que  les  fibres  aponévrotiques 
de  l'abdomen  laissent  entre  elles  pour  le  passage  des  vaisseaux 
du  cordon  ombilical.  Ces  vaisseaux ,  s'oblitérant  peu  de  temps 
après  la  naissance,  ne  sont  jamais  une  cause  de  danger  pendant 
l'opération  du  débridement. 

Le  péritoine  adhère  à  l'anneau  ombilical  d'une  manière  si  intime, 
qu'il  est  presque  toujours  incisé,  dans  le  débridement,  en  mémo 
temps  que  les  couches  de  la  paroi  abdominale  qui  le  recouvrent, 
et  auxquelles  il  est  accolé. 

A3 
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Lo  (axis  et  le  débridement  de  la  hernie  ombilicale  ne  présen- 
tent rien  de  particulier,  si  ce  n'est  que  pour  cette  dernière  opéra- 
tion la  paroi  abdominale  doit  être  incisée  cnicialement  ou  en  T. 

La  contention  s'exerce  à  Taide  d'une  ceinture  rembourrée,  moUe 
et  sans  ressort,  qui  fixe  sur  Panneau  ombilical  une  pelote  ronde, 
dont  le  centre  est  un  peu  plus  saillant  que  la  périphérie. 

Les  ceintures  en  tissu  de  caoutchouc  vulcanisé  sont  bien  préfé- 
rables à  celles  de  cuir  ;  se  prêtant  au  développement  et  à  railiiis- 
sèment  de  l'abdomen,  elles  exercent  sur  Tanneau  ombilical  qm 
pression  constante. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale  s*6btient  facilement  dans 
les  premiers  mois  do  la  vie  ;  elle  offire  d'autant  plua  de  difficultés 
que  le  malade  est  plus  avancé  en  âge. 

La  contention  est  le  moyen  le  plus  sûr  d*arriver  à  une  guériâCHi 
définitive,  mais  il  faut  qu'elle  soit  assez  bien  faite  pour  maintenir 
la  hernie  réduite  sans  la  moindre  interruption.  Pour  cela,  on  ap- 
plique sur  Tanneau  ombilical  une  petite  pelote  hémisphérique  de 
caoutchouc,  soutenue  par  une  plaque  d'acier  rembourrée  sur  b* 
quelle  on  boucle  une  ceinture  élastique  dont  la  résistance  est  suf- 
fisante pour  s'opposer  à  l'issue  de  la  hernie,  lorsque  le  malade 
tousse  ou  fait  un  eiïort  quelconque. 

La  ligature  des  parties  molles  qui  recouvrent  la  hernie  est  m 
doit  être  définitivement  abandonnée.  Les  succès  que  Desault  pré- 
tendait avoir  obtenus  par  cette  méthode  n'étaiont  pas  aussi  doo- 
breux  que  le  croyait  cot  illustre  chirurgien. 

Maijolin  racontait  qu  il  avait  revu  des  malades,  opérés  par 
Desault,  qui  étaient  plus  infirmes  après  qu'avant  Topération.  Don 
nombre  d'opérés  ayant  d'ailleurs  succombé,  jo  crois  qu'il  n'est 
pas  permis  de  recourir  à  une  pareille  pratique  pour  une  infirmité 
à  laquelle  on  peut  remédier  à  l'aide  de  bandages. 

GUÉRI90N  DE  L*Am;S   CONTRE   RATCBE. 

AnAtonle.  —  A  la  ^uite  d'une  hernie  étranglée,  on  voit  assez 
souvent  les  matières  fécales  sortir  à  travers  une  solution  de  con- 
tinuité de  la  pctiu  qui  recouvrait  la  hernie.  On  désigne  cet  étatsooi 
le  nom  d'onu«  contre  nature. 

Son  siège  varie  comme  celui  des  hernies. 

Tantôt,  c'est  par  une  sorte  de  crible;  le  plus  souvent,  c'est  pr 
une  large  fistule  que  les  matières  fécales  se  répandent  au  debon. 

Les  rap()orts  do  l'intestin  avec  la  plaie  extérieure  sont  d'un  gnod 
intérêt.  Il  peut  arriver,  en  efilst.  que  le  bout  supérieur  seul  s*abo^ 
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che  avec  la  plaie,  et  que  l'inrérieiir,  caché  dnna  !e  ventro,  rcniio 
ainsi  loule  opération  impossibly.  Le  pliia  souvent,  li>s  deux  bouts 
lia  l'intestin  s'ouvrent  au  dohors,  accolés  l'un  ii  l'autre  comme  les 
deux  canons  d'un  fusil.  On  donne  le  nom  dVpo-on  à  la  double  cloi- 
son qui  résulte  de  col  accolement  (ttg.  ïil). 

Fia.  341. 


C'est  cet  éperon  qui ,  en  s'avancent  entre  les  deux  bouts  dn 
rintostin  ,  emp6chc  le  libre  cours  des  matières  fécales.  On  le  voit 
qnciquorois  dia[mratlro  Hponlanéniont,  fait  que  Scarpa  explique  par 
la  r^tnteCwn  du  mésentère. 

Par  suilo  de  cette  rétraction  ou  des  mouvements  communiqués 
à  l'intestin,  il  se  forme  entre  l'orilicD  intestinal  et  la  plaie  exté- 
rieure un  espace  membraneux  par  l'intermédiaire  duquel  les  deux 
bonis  de  l'inleslin  communiquent.  La  facilité  de  colle  communi- 
cation esl  en  raison  de  l'étendue  do  cet  espace,  qui  est  connu  sous 
le  nom  û'mitonnoir  membraneur. 

Ounnd  tes  deux  bouts  de  l'intestin  sont  exactement  ndostiéB,  or- 
dinairomenl  il  se  fait  entre  eux  une  adhérence  proportionnée  h 
l'étendue  de  leur  contact;  mais  quand  ils  se  rencontrent  sous  un 
angle  plus  ou  moins  aigu,  leurs  parois  correspondantes  n'étant  pas 
accolées  l'une  h  l'autre,  ne  peuvent  devenir  le  siège  d'une  inflam- 
mation adliésive,  tant  qu'on  n'a  pas  rendu  lour  conluct  plus  intime. 
La  socllon  de  l'éperon,  faite  avec  an  instrument  tmndinal  avant 
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la  fusion  par  agglutination  des  parois  intestinales  qui  le  composent, 
ouvrirait  nécessairement  la  cavité  du  péritoine. 

Opération.  —  Méthode  de  Dupuytren  —  En  4  813,  Dupuytr«i 
imagina  de  remédier  à  Panus  contre  nature  par  la  section  de  l'épe- 
ron formé  par  les  deux  bouts  adossés  de  Tintestin .  La  pince  dont  on 
se  sert  pour  cette  opération  est  composée  de  deux  branches  wûle 
et  femelle,  qui  s'articulent  à  la  manière  d*un  forceps  ;  on  I  appelle 
entérotome. 

Voici  comment  on  en  fait  Tapplication  : 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  la  tète  un  peu  élevée  et  les 
cuisses  légèrement  fléchies,  on  introduit  dans  le  bout  inférieur  de 
r intestin  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  et  Ton  glisse  sur 
sa  face  palmaire  l'une  des  branches  de  Tentérotome  ;  la  seconde 
branche  étant  introduite  de  la  même  manière,  on  les  articule  l'une 
avec  Tautre;  puis,  au  moyen  d'une  vis  qui  les  réunit,  on  exerce 
sur  leurs  mors  une  constriction  suf6sante  pour  suspendre  la  circu- 
lation dans  la  partie  de  Féperon  qui  est  serrée  par  les  pinces 
(fig.  S44  ).  Chaque  jour,  jusqu'au  cinquième,  un  tour  de  vis  ajoute 
à  la  constriction. 

La  pince  tombe  ordinairement  vers  le  douzième  jour.  Tant 
qu'elle  est  en  place,  elle  est  soutenue  par  un  tampon  de  linge  placé 
sur  le  haut  de  la  cuisse  légèrement  fléchie  ;  on  la  fîxe  au  moyen 
d'une  bande  peu  serrée  qui  entoure  le  tampon  de  linge  et  la  partie 
correspondante  du  membre  inférieur. 

Procédé  de  M.  Liotard,  —  M.  Liotard  a  proposé  de  remplacer 
l'instrument  de  Dupuytren  par  un  entérotome  dont  les  mors  repré- 
sentent une  plaque  largement  fenêtrée  Ik  son  centre.  Avec  cet  in- 
strument, on  peut  couper,  dès  le  premier  jour,  la  partie  de  l'éperon 
qui  correspond  à  la  fenêtre  de  l'entérotome.  Mais  cet  avantage 
ne  compensant  pas  Tinconvénient  qu'il  y  aurait  à  diviser  l'éperon 
avant  que  la  constriction  soit  sufflsante,  on  a  généralement  recours 
au  procédé  de  Dupuytren. 

Compression.  —  Dans  les  cas  où  l'ouverture  extérieure  est  assez 
considérable  pour  que  l'intestin,  en  se  retournant  sur  lui-même, 
s'invagine  et  sorte  de  la  plaie,  la  compression  peut  êti^e  d'une 
grande  utilité.  On  l'exerce  à  l'aide  de  compresses  flnes  soutenues 
par  un  spica  de  laine. 

Ce  n'est  pas  seulement  pour  le  cas  précédent  qu'on  a  employé 
la  compression  ;  on  y  a  eu  recours  dans  le  but  de  repousser  l'éperon 
qui  s'oppose  au  passage  des  matières  alimentaires.  Desault  l'exer- 
çait à  l'aide  de  tontes  de  charpie,  -prieur  de  l'in- 
testin dans  1  inférieur;  par-des  appliquait  un 
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tampon  de  charpie,  soutenu  par  des  compresses.  Le  tout  était 
maintenu  en  place  au  moyen  de  tours  de  bande  qu'on  serrait  assez 
pour  que  Téperon,  repoussé  de  dehors  en  dedans,  finit  par  s'effacer. 

Au  lieu  de  la  tente  dont  se  servait  Desault,  on  a  employé  une 
sorte  de  fourche  d'ivoire,  dont  les  branches  ont  la  forme  d'un 
croissant  ;  on  repousse  Téperon  en  exerçant  une  compression  sur 
le  bout  du  manche  de  cet  instrument  à  l'aide  d'un  spica  de  laine 
ou  d'un  bandage  herniaire. 

Suture.  —  On  a  pensé  (Lecat)  qu'on  rétablirait  le  cours  des 
matières  fécales  par  la  suture  simple  des  bords  de  la  plaie  exté- 
rieure, mais  cette  méthode  ne  peut  convenir  que  lorsque  l'éperon 
n'existe  pas  ou  lorsqu'il  a  été  détruit  par  l'entérolomie. 

Quand  l'anus  contre  nature  n'a  plus  d'éperon,  et  qu*au  lieu  de 
se  fermer,  la  plaie  reste  la  même,  il  arrive  souvent  que  l'intestin 
se  renverse  de  manière  que  la  membrane  muqueuse  fasse  un  bour- 
relet saillant  au  dehors  ;  dans  ce  cas,  la  structure  simple  n'étant 
plus  praticable,  quelques  chirurgiens  ont  cherché  à  fermer  la  plaie 
extérieure  en  excisant  les  bords  de  la  fistule  avant  de  procéder  à  la 
suture.  Je  ne  puis  me  dispenser  de  faire  connaître  quelques-uns 
des  procédés  qui  se  rapportent  à  cette  méthode  : 

Procédé  de  M.  Velpeau.  —  Deux  incisions  semi-elliptiques,  se 
réunissant  à  leurs  extrémités,  circonscrivent  l'orifice  extérieur  de 
la  fistule,  sans  atteindre  l'intestin  dans  l'intérieur  duquel  on  in- 
troduit une  plaque  de  bois  que  l'on  comprend  dans  les  points  de 
suture  qui  doivent  réunir  les  bords  de  la  plaie  extérieure.  Ces  points 
de  suture,  placés  à  4  millimètres  l'un  de  l'autre,  ne  doivent  pas 
toucher  aux  parois  intestinales. 

Pour  que  les  lèvres  de  la  plaie  ne  soient  point  exposées  à  être 
coupées  par  le  fil  qui  sert  à  les  réunir,  on  s'oppose  à  leur  tiraille- 
ment en  pratiquant  de  chaque  côté,  à  2  ou  3  centimètres  de  la 
plaie,  une  longue  incision  comprenant  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sousH^utané,  l'aponévrose  du  grand  oblique  en  haut,  le  feuillet  su- 
perficiel de  l'aponévrose  crurale  en  bas. 

Procédé  de  M.  Malgaigne.  —  Toute  la  partie  de  l'anus  conlro 
nature  qui  va  de  la  peau  à  l'intestin  exclusivement  ayant  été  avivée. 
Je  chirurgien  détruit  les  adhérences  extérieures  de  l'orifice  intes- 
tinal, en  ayant  soin  de  ne  pas  ouvrir  le- péritoine;  puis,  ayant 
réuni  les  deux  lèvres  Ha  r»«fûc»;n  par  le  procédé  de  M.  G6U ,  en 
les  adossant  par  '  il  fait  une  suture  enlorlilléo 

ou  enchevillée  p  !es  bords  opposés  des  parties 

avivées. 

M.  Malgaigi  II  <  '^Ic  consiste 
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à  iBoler  l'intestin  et  h  replier  ses  deux  lèvres  en  dedans  pour  fer- 
mer la  plaie  extérieure  par-dessus. 

Procédé  de  M.  Goêselin.  —  Dans  un  cas  d'anus  contre  nature 
compliqué  d*un  renversement  considérable  et  irréductible,  mon 
ami  M.  Gosselin  a  eu  recours  à  une  opération  qui  me  semble  un 
perfectionnement  des  procédés  de  MM.  Velpeau  et  Mal^igne. 

4"  Temps.  —  Ablation  de  la  membrane  muqueuse  sur  toute  la 
surface  de  Tintestin  renversé. 

2*  Temps.  —  Ablation  de  la  peau  tout  autour  de  rouvertore  dans 
une  étendue  de  2  à  S  centimètres. 

3*  Temps.  —  Rapprochement  et  union  des  bords  opposés  de  la 
surface  dénudée  à  Paide  de  la  suture  enchevillée.  Les  fils  de  cette 
suture  ne  traversent  que  la  paroi  abdominale  et  passent  au-devant 
de  l'intestin  S9ns  le  comprendre,  de  peur  de  rencontrer  le  péri- 
toine. 

4'  Temps.  —  Deux  incisions  circon voisines,  faites  à  2  ou  3  cen- 
timètres de  la  première  plaie,  servent,  comme  dans  le  procédé  de 
M.  Velpeau,  à  relftcher  les  téguments  et  à  assurer  leur  réunion. 

Ce  qui  caractérise  ce  procédé,  c'est  Tavivement  de  rintestin 
par  Texcision  de  la  membrane  muqueuse.  Un  premier  succès  nous 
autorise  à  conclure,  comme  M.  Gosselin,  que  cette  modification  est 
uno  ressource  à  ajouter  aux  moyens  opératoires  usités  en  pareil  cas. 

Appréciation.  —  La  compression,  quand  on  Texerce  sur  l'in- 
testin retourné  et  faisant  saillie  dans  la  plaie,  est  une  méthode 
dont  on  peut  retirer  de  grands  avantages  ;  mais  je  n'engagerai 
jamais  à  rappliquer  sur  Téperon,  soit  qu'on  ait  recours  à  la  four- 
che d'ivoire,  soit  qu'on  se  contente  des  tentes  de  charpie  soutenues 
par  un  bandage. 

'  La  aeeUon  de  Véperon  par  la  méthode  de  Dupuytren  est  infini- 
ment préférable  à  la  compression  ;  elle  est  indiquée  toutes  les  fois 
que  les  deux  bouts  de  l'intestin  sont  adossés  Tun  à  l'autre  de  ma- 
nière que  l'éperon  s'oppose  au  passage  des  matières  alimentaires 
du  bout  supérieur  dans  Tinférieur. 

Il  faut  bien  se  garder  de  recourir  trop  tôt  à  la  suture  des  bords 
de  la  fistule^  parce  qu'on  s'exposerait  alors  à  des  épanche- 
ments  de  matière  fécale  dans  la  cavité  du  péritoine  ;  mais  lors- 
que le  passage  des  matières  alimentaires  se  fait  presque  en  tota- 
lité du  bout  supérieur  dans  l'inférieur,  on  peut  employer  cette 
méthode  avec  avantage.  Je  crois  pourtant  qu'avant  d'y  avoir  re- 
cours, on  doit  tenter  la  guérison  en  pratiquant  la  cautérisation  des 
bords  de  la  plaie  avec  le  nitrate  d'argent,  et  même  avec  !o  fer 
rouge. 
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La  suture  par  les  procédés  de  MM.  Velpeau  et  Malgaigne  ne 
m'inspire  pas  une  grande  confiance  ;  mais  les  faits  manquent  pour 
asseoir  un  jugement  définitif.  Il  est  également  impossible  d'être 
fixé  sur  la  valeur  du  procédé  de  M.  Gosselin,  quoique,  dans  les  cas 
où  les  ix>rd6  renversés  de  Tinteslin  ne  peuvent  pas  ôlre  réduits  par 
la  compression,  Texcision  de  la  membrane  muqueuse  et  la  suture 
des  bords  de  la  plaie  extérieure  me  paraissent  très  indiquées  lors- 
qu'il n'y  a  pas  d'éperon  pour  gêner  le  cours  naturel  des  matières 
alimentaires,  et  quand  la  fistule  semble  n'être  entretenue  que  par 
le  bourrelet  muqueux  qui  s'interpose  entre  les  bords  de  la  solution 
de  continuité. 

CHAPITRE  VIII. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  RECTUM. 

ABAConie.  —  Le  rectum  commence  au  côté  gauche  de  la  cin- 
quième vertèbre  lombaire,  descend  au-devant  du  sacrum  et  du 
coccyx,  et  se  termine  à  l'anus,  3  centimètres  environ  au-devant 
de  ce  dernier  os. 

Le  rectum  est  généralement  cylindrique  ;  mais,  à  sa  partie  infé- 
rieure, il  présente  une  ampoule  ou  dilatation  dont  le  développement 
est  en  raison  de  l'accumulation  plus  ou  moins  fréquente  et  plus  ou 
moins  abondante  des  matières  fécales,  qui  se  fait  en  ce  point,  en 
dépit  de  la  théorie  de  M .  O'Beirn . 

La  partie  postérieure  du  rectum  est  presque  toujours,  dans 
toute  sa  longueur,  dépourvue  de  péritoine.  Ce  n'est  que  dans  des 
cas  exceptionnels  qu'on  rencontre  un  mésorectum. 

Sa  face  antérieure  est  recouverte  par  le  péritoine  dans  ses  deux 
tiers  supérieurs.  Dans  le  tiers  inférieur,  elle  correspond,  chez 
l'homme  (fig.  363),  au  bas-fond  de  la  vessie,  aux  vésicules  sémi- 
nales, à  la  prostate,  au-devant  de  laquelle  l'urèthre  et  le  rectum 
s'éloignent  de  plus  en  plus  l'un  de  l'autre.  Chez  ia  femme ^  le 
tiers  inférieur  du  rectum  correspond  au  vagin,  dont  il  n'est  séparé 
que  par  une  cloison  mince,  appelée  cloiton  reclo-vagmale. 

Suivant  Lisfranc,  le  cul-de-sac  du  péritoine  est  à  40  centimètres 
ot  demi  au-dessus  de  l'anus  ;  suivant  Blandin ,  la  distance  qui 
sépare  ces  deux  parties  est  de  8  centimètres  chez  l'homme,  et  de 
4  chez  la  femme. 

La  membrane  muqueuse  d*-  — * —  '»"*  épaisse  ;  on  y  voit  des 
follicules  très  développés.  ~  **^ilo-fibreuse  sous- 
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jacente  à  la  muqueuse  a  également  une  grande  épaisseur,  et  n'est 
pas  toujours  assez  adhérente  à  cette  dernière  membrane  pour 
s*oppo$er  à  son  prolapsus. 

La  membrane  musculeuse  est  composée  de  fibres  externes,  qui 
sont  longitudinales,  et  de  fibres  internes,  qui  sont  circulaires.  Ce 
sont  les  dernières  fibres  internes  qui  forment  le  sphincter  interne, 
MM.  Nélaton  et  Velpeau  ont,  les  premiers,  constaté  rexistenre 
d'un  sphincter  supérieur  qui  existe  à  4  0  ou  4  2  centimètres  au- 
dessus  de  Tanus. 

Les  artères  du  rectum  sont  :  Thémorrholdale  supérieure,  pro- 
venant de  la  mésentérique  inférieure  ;  rhcmorrhoïdale  moyenne, 
provenant  de  Thypogastrique  ;  i'hémorrholdale  inférieure,  branche 
de  la  honteuse  interne. 

Les  veines  sont  très  nombreuses ,  elles  forment  entre  la  mem- 
brane muqueuse  et  le  sphincter  interne  un  plexus  qu'on  nomme 
plexuB  hémorrho\dal.  Ces  veines  aboutissent  aux  rameaux  veineux 
qui  accompagnent  les  artères  hémorrhoidales. 

I..es  nerfs  de  cette  partie  du  gros  intestin  proviennent  du  grand 
sympathique  et  des  nerfs  sacrés. 

S  i«  —  BxelftlOB  ûu  rectam* 

Le  malade  étant  couché  transversalement  sur  un  lit  que  son 
siège  déborde,  ses  jambes  et  ses  cuisses  étant  fortement  fléchies 
sur  le  bassin,  on  fait  deux  incisions  semi-elliptiques  qui,  en  so 
réunissant,  circonscrivent  Tanus  et  la  tumeur;  on  dissèque  cette 
partie  de  l'intestin  jusqu'à  ce  que  Ton  soit  pan'enu  au-dessus  du 
mal  (pourvu  que  le  cancer  ne  dépasse  pas  le  point  où  son  excision 
entraînerait  louverture  du  péritoine) .  Au  moyen  d'érignes  ou  de 
fils  passés  dans  la  partie  saine,  on  abaisse  le  rectum,  de  manière 
à  pouvoir  réséquer  toute  la  partie  malade,  soit  avec  des  ciseaux, 
soit  avec  un  bistouri, 

Lisfranc  donnait  le  conseil  de  lier  les  vaisseaux  à  mesure  qu'ils 
étaient  coupés. 

Le  pansement  consiste  à  appliquer  sur  la  plaie  un  linge  fcnèlrc 
enduit  de  cérat,  et  à  le  recouvrir  de  charpie  sèche,  soutenue  par 
un  bandage  en  T.  M.  Velpeau  veut  qu'on  introduise  tout  de  suite, 
dans  la  partie  restante  du  rectum,  une  mèche  de  charpie,  dont  on 
continue  l'usago  pendant  plusieurs  semaines,  pour  s'opposer  au 
rétrécissement  trop  considérable  de  cc^tte  partie  de  l'intestin. 

La  grande  vascularité  de  cette  région  et  les  nombreux  accidents 
inflammatoires  qui  ont  suivi  cette  opération,  m'engagent  à  con- 
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Beillertapplication  d'eau  froide  el  même  glacée,  tant  que  lo  ma- 
lade n'ea  sera  pas  incommodé. 

Appréciation.  —  Celte  Opération  a  réussi  dans  quelques  cas, 
M.  Velpeau  a  guéri  deux  malades  sur  six.  D'après  la  thi.'se  de 
M.  Pinault,  Lisfra  ne  comptait  cinq  succès  sur  neuf  opérations.  Mal- 
heureusement les  succès  sont  souvent  publiés  un  peu  trop  tôt, 
pour  qu'on  ne  se  tienne  pas  en  garde  contre  d'aussi  beaux  résul- 
tats, et  je  suis  d'avis  qu'il  ne  faut  faire  cetM  opération  que  dans 
les  cas  oii  le  cancer  ne  dépasse  pas  le  sphincter  externe. 

Procédé  de  Réeamier  —  Le  malade  étant  couché,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  le  chirurgien  prenant  une  grande  aiguille 
courbe  qui  entraîne  un  fil  double,  l'introduit  par  l'anus,  en  tra- 
versant l'épaisseur  du  rectum,  et  la  fait  sortir  à  travers  la  peau  qui 
avoisine  l'oriRce  anal  (lig.  213);   enflant  ensuite  dans  la  même 

Fu.  ïtt. 


aiguille  un  fil  simple  et  celui  des  deux  chefs  de  la  première  liga- 
ture qui  passe  par  l'anus,  il  introduit  celle  secgndu  aiguille  comme 
il  a  fait  pour  la  première. 

A  ce  temps  do  l'opération,  on  paul  déjà  nouer  ensemble  les 
deux  chef:)  du  lil  qui  a  servi  deux  fois. 

Prenant  ensuite  le  chef  anal  du  lil  qui  n'a  servi  qu'une  fois,  il 
l'inlroduil  avec  un  nouveau  fil  à  quelque  distance  du  point  où  il  a 
déjà  traversé  le  rectum.  On  continue  ainsi  jusqu'à  ce  que  l'on  ait 
entouré  l'intestin.  Quand  on  est  arrivé  auprès  du  point  par  lequel 
on  a  commencé  la  ligature,  on  enfile  les  chefs  correspondants  du 
premier  et  du  dernier  61  (voyez  GO,  &g.  Hî]  dans  une  aiguille 
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qui  les  ramÈno  de  dedans  en  dehors  on  traversant  une  paroi  dn 
rectum  et  la  peau  voisine  de  l'anus.  Serrant  alors  et  nouant  en- 
Mmble  les  doux  exlrémilés  d'un  fll,  cl  faisant  la  mémo  chose 
pour  tous,  on  élranglo  les  parois  du  rectum,  sans  en  oblitérer  U 
cavité  (fig.  S43). 


Vreraumtnt  a  été  tenté,  par  Amussat,  contre  le  cancer  da 
rectum.  Mais  on  ne  peut  songer  â  attaquer  par  celle  métbode 
qu'une  tumeur  Irèa  limitée. 

L'arroehertunt  Bit  un  moyen  qui  a  élé  employé  par  Bécainier, 
mais,  depuis  les  essais  de  ce  chirurgien,  un  peu  irop  aventur«<ui, 
personne  n'a  été  lenlé  d'y  avoir  recours. 

La  cautiriaatiûu  n'ofTre  rien  de  particulier  quand  on  l'emploie 
contre  le  cancer  du  rectum  ;  c'est  une  méthode  qui  a  sur  rexcision 
l'avantagsde  ne  pas  exposer  aux  hémorrhagios,  el  sur  la  ligature 
celui  d'atteindre  pluB  sérement  toutes  les  parties  envahies  par  li 
dégénérescenco- 

it-~  FlMore  à  l'ann*. 

AHMM^Ie.  —  L'anus  est  constitué  par  un  orifice  dont  Ih 
bords  froncés  forment  des  plis  radiéa  au  fond  desquels  existent 
Bouventde  petites ukérations  longitudinales  et  peu  profondes  qu'on 
appelle  piium. 

Au-dessous  de  la  meriluarie  im^jcuflo  qui  forme  ces  plis,  od 
trouve  du  tissu  cellulaire  qui  ■JU^Hh^  point,  assez  »crré  pour 
qu'il  soit  assez  difficile  d'y  ^^^^^V  bist*i^'iii("isse.  Au- 
dessous  du  tissu  cellulairi'  sH^^^^^^MScl^  T^evlerne. 
qui  se  prolonge  sous  la  nienl  ^^^^^ksf  'UtiMirile 
3  centimëlres  environ.  Le  * 
liw  ■''us-cut.mô 
qi'                           'avantouc 
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Les  artères  et  veines  hémorrhoïdales  inférieures,  provenant  des 
honteuses  internes,  se  répandent  dans  la  membrane  muqueuse,  le 
tissu  cellulaire,  le  sphincter  de  Tanus  et  la  peau  voisine  de  cet 
orifice. 

Ce  sont  surtout  les  veines  hémorrhoïdales  inférieures  qui  sont  le 
siège  des  varices  appelées  hémorrhoïdes. 

OpératloD.  —  Débridement  du  muscle  sphincter  (méthode  de 
Boyer].  —  Le  malade  étant  couché  sur  le  bord  de  son  lit,  ayant 
la  cuisse  inférieure  étendue  et  Tautre  fléchie,  le  chirurgien  intro- 
duit le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  dans  Torifice  anal,  jus- 
qu'au-dessus du  sphincter,  glisse  à  plat  entre  ce  doigt  et  la  mem- 
brane muqueuse,  un  bistouri  boutonné,  dont  il  retourne  ensuite  le 
tranchant,  de  manière  à  inciser  la  membrane  muqueuse,  le 
muscle  sphincter,  dans  toute  son  étendue,  et  la  peau  voisine  de 
Tanus  ;  retendue  de  4  à  2  centimètres,  dans  cette  incision,  a  la 
forme  d^une  pyramide  triangulaire  dont  le  sommet  correspondrait 
à  l'extrémité  la  plus  élevée  du  sphincter. 

Si  le  malade  est  affecté  d'hémorrholdes,  on  incisera  entre  deux 
tumeurs  hémorrhoïdales. 

L*opération  réussit  toujours,  soit  que  Tincision  porte  sur  la 
fissure,  soit  qu'elle  ait  ét-é  pratiquée  sur  un  autre  point. 

Le  sang  qui  s*écoule  après  cette  opération  s'arrête  facilement  ; 
s*il  survenait  une  hémorrhagie,  une  grosse  mèche  de  charpie,  in- 
troduite dans  le  rectum  et  dans  la  plaie,  suffirait  pour  la  faire  cesser. 
Dans  les  cas  ordinaires,  on  fait  un  pansement  simple,  avec  de 
la  charpie  et  du  cérat. 

Incision  sous-cutanée.  —  Faisant  Tapplication  de  la  méthode 
sous-cutanée,  si  heureusement  généralisée  par  M.  J.  Guérin,  Blan- 
din  incisait  le  muscle  sphincter  de  Tanus  en  pratiquant  une  simple 
ponction  à  la  peau  voisine  de  Tcn^ifice  anal.  Voici  comment  on 
pratique  cette  opération  : 

Faites  à  la  peau,  à  \  centimètre  4  /2  de  Tanus,  une  ponction  qui 
permette  Tintroduction  d'un  ténotome  ;  glissez  cet  instrument  à 
plat  sous  la  membrane  muqueuse,  jusqu'au-dessus  du  sphincter, 
et  incisez  le  muscle  en  aidant  Faction  du  ténotome,  par  une  pres- 
sion exercée  sur  son  dos  avec  le  doigt  indicateur  gauche  introduit 
dans  le  rectum.  Un  craquement  et  la  sensation  d'une  résistance 
vaincue  indiquent  que  le  muscle  a  été  coupé. 

Cette  petite  opération  parait  très  facile  ;  mais  quand  on  l'a  pra- 

tiq'^ce,  on  sait  que  Tintroduction  du  ténotome  offre  une  assez 

n     >  difliculté,  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  s'y  exercer  sur  le 


516       OPftlATIONS  QUI  SB  PnATIQOkNT  SUR  LE  IKCTIM. 

L'union  intime  qui  existe  entre  la  peau  et  le  bocd  infbieur  du 
muscle  sphincter,  au  moyen  du  tissu  cellulaire  dense  que  nous 
avons  ^gnalé  au contmenrcmcnl de  ce  chapitre,  explique  suriisam- 
tnenl  la  diRicultc  de  l'introduction  du  ténotome. 

Après  celte  opération,  on  introduit  dans  le  rectum  une  grosse 
mèche  qui,  en  exerçant  une  compressiou  sur  les  parois  rectales, 
modère  et  arrête  l'écoulement  du  sang  qui  sort  des  vaisseaux  divi- 
sés. Si  l'on  négligeait  cette  précaution,  on  exposerait  le  maiadeà 
la  suppuration  qu'on  se  propose  do  prévenir  par  ce  procédé. 

Dtlaiatioti.  —  A.  Dubois  introduisait  une  grosse  mèche  qu'm 
renouvelait  chaque  jour  dans  le  but  de  s'opposera  la  constriction 
du  muscle  sphincter, 

M.  Récamier  a  eu  recours  à  la  dilatalion  violtnU  et  iiutanlaiur. 
Ce  procédé  est  bien  simple  :  introduisant  dans  l'anus  les  deux 
doigts  indicaleurs,  de  manière  que  leurs  faces  dorsales  soient  en 
contact,  et  les  écartant  violemment,  on  rompt  tout  d'un  coup  la 
corde  formée  par  le  sphincter  contracture. 

Pour  atteindre  le  même  but,  d'autres  chirurgiens  introduisent 
un  spéculum  à  valves,  qu'ils  ouvrent  subitement 

LxciKioii.  —  Saisisseï  l'oitrémilé  de  la  fissure  avec  uno  pince  à 
dents  de  rat,  et  excisez  avec  les  ciseaux  la  partie  de  memtn^&e 
muqueuse  sur  laquelle  repose  l'ulcération. 

U ,  Vclpeau  avait  pratiqué,  en  1 839.  l'incision  sur  sï.i  malades- 
donl  deux  virent  leur  fissure  reparaUrr,  mim  avoir  jamait  éU 
eompUtemml  gvêri*. 

C'est  une  opération  incertaine  et  aussi  douloureuse  que  1  in-   1 
cision.  I 

Cauiêritation.  —  En  cautérisant  la  fissuro  avec  le  nittaW 
d'argent  ou  le  nitrate  acide  de  mercure,  on  dit  avoir  obteait 
quelques  guérlsons;  pour  ma  part,  je  suis  forcé  d'avouer  que  je 
n'ai  jamais  été  témoin  de  pareils  faits. 

Pincement  de  la  fiiture.  —  On  a  bien  pu  calmer  le  mal,  l'en- 
pécher  de  prendre  un  grand  développement,  en  pinçant  la  fissure. 
au  moment  de  lu  défécation  ;  car,  en  agissant  ainsi,  on  mot  celle 
peiin-  ni. .  1.  '■  ■  ;  ■ ,  . 
leraicut     Ml-...     1  .  .  ■  . 
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cutanée  donne  un  résultat  très  satisfaisant  dans  quelques  cas  ;  car 
la  douleur  ayant  cessé,  la  plaie  est  guérie  en  quatre  ou  cinq 
jours  ;  mais  souvent  les  chirurgiens  qui  y  ont  eu  recours  ont  élé 
obligés  do  faire  une  seconde  opération. 

L'incision  simple,  telle  que  la  faisait  Boyor,  donne  une  grande 
plaie  dont  la  guérison  oblige  le  malade  à  rester  une  huitaine  au  lit, 
mais  c'est  encore  le  moyen  le  plus  sûr  de  faire  cesser  les  dou- 
leurs intolérables  causées  par  la  fissure  à  Tanus. 

S  s.  —  FIfltsiet  à  l'anus. 

Les  Ostules  borgnes  externes  se  guérissent  quelquefois  par  des 
topiques  émollients,  auxquels  on  fait  succéder  les  injections  iodées, 
ou  simplement  astringentes.  Dans  quelques  cas  on  est  forcé  de  les 
convertir  en  fistules  complètes,  el  de  faire  l'opération  qui  convient 
à  ces  dernières. 

Le  plus  souvent  les  chirurgiens  ne  sont  consultés  pour  les  fistules 
borgnes  internes,  que  dans  les  cas  où  un  abcès  va  les  transformer 
en  fistules  complètes. 

Opération.  —  Les  fistules  complètes  réclament  toujours  une 
opération,  à  moins  qu'elles  n'existent  chez  des  individus  aflectés 
de  tubercules. 

Procédé  ordinaire.  —  Le  gros  intestin  ayant  été  vidé  par  un 
purgatif  administré  la  veille,  le  malade  est  couché  du  côté  où  la 
fistule  existe,  ayant  la  jambe  de  ce  côté  étendue  et  l'autre  fléchie. 
Un  aide  mainiient  le  bassin  et  les  cuisses,  un  autre  écarte  les 
fesses,  puis  le  trajet  fistuleux  ayant  été  préalablement  sondé,  le 
chirurgien  y  introduit  une  sonde  d'argent  cannelée,  qu'il  fait  par- 
venir jusque  dans  le  rectum,  d'où  son  doigt  indicateur  gauche  la 
ramène  au  dehors  en  passant  par  l'anus.  Le  bistouri,  étant  alors 
glissé  le  long  de  la  cannelure  de  la  sonde,  coupe  toutes  les  parties 
qui  sont  comprises  entre  le  trajet  fistuleux  et  la  peau. 

Procédé  de  Desault.  — Un  gorgeret  d'ivoire  ou  tout  autre  de  bois 
dur,  ayant  été  introduit  dans  le  rectum  jusqu'au-dessus  de  l'orifice 
interne  de  la  fistule,  est  confié  à  un  aide;  le  bec  d'une  sonde 
d'acier  cannelée,  qui  traverse  le  trajet  fistuleux,  vient  s'appliquer 
mntre  la  concavité  du  gorgeret.  ' 

~e  chirurgien,  saisissant  la  sonde,  conduit  dans  sa  canneluro 
*ouri  droit,  qui  traverse  la  membrane  muqueuse  au  niveau  de 
»aterne  de  la  fistule,  et  coupe  d'un  seul  coup  toutes  les 
mprises  entre  le  trajet  fistuleux  et  l'anus. 
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On  retire  enBembte  le  gorgeret  et  la  sonde  maintenus  en  contact 
pour  s*as8urer  que  rincision  est  complète. 

Quand  la  membrane  muqueuse  est  décollée  aa-dessua  de  Tori- 
fice  interne  de  la  fistule,  on  Tincise  avec;  le  bistouri  ou  avec  des 
ciseaux.  Si  la  peau  est  décollée  et  8*il  y  a  des  lambeaux  flottants, 
on  excise  ces  parties. 

Le  pansement  consiste  à  introduire  dans  Tanus  une  énorme 
mèche  de  charpie  enduite  de  cérat;  une  partie  de  cette  mèche 
dbit  être  placée  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  dont  on  prévient  de 
cette  manière  le  recollement  partiel.  La  mèche  doit  dépasser  dans 
le  rectum  Fextrémité  supérieure  de  Pincision. 

Avant  de  faire  le  pansement,  il  faut  rechercher  avec  soin  si  la 
fistule  n'a  pas  plusieurs  ouvertures  dans  rintesUn,  cas  dans  lequel 
il  faudrait  faire  une  nouvelle  incision. 

AppréttlatloM.  •—  Le  procédé  ordinaire  est  préférable  an  pro- 
cédé  de  Desault,  en  ce  qu*il  n*oblige  pas  à  se  servir  d*un  instru- 
ment qu^on  n'a  pas  toujours  à  sa  disposition.  Mais  lorsque  TonBce 
interne  de  la  fistule  remonte  très  haut  dans  le  rectum,  on  peut 
avoir  quelque  difficulté  à  ramener  la  sonde  cannelée  au  dehors  ; 
dans  ce  cas,  le  procédé  de  Desault  est  plus  facile  et  moins  dou* 
loureux.  Par  ce  dernier  procédé,  on  peut  encore  comprendre  dans 
son  incision  les  parties  qui  seraient  décollées  au-dessus  de  roriftce 
interne  de  la  fistule:  il  suffit  pour  cela  de  faire  remonter  la  sonde 
cannelée  Jusqu'à  la  partie  la  plus  élevée  du  décollement. 

injeeiion.  -^  Depuis  que  M.  Velpeau  a  vanté  les  propriété*  de 
la  teinture  d*iode,  il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n  ait  reconnu 
Theureuse  influence  qu*elle  exerce  sur  la  cicatrisation  des  plaîM 
et  des  ulcères.  Dernièrement  M.  Boinet  a  soutenu  que  les  fistules 
i  l'anus  peuvent  toujours  être  guéries  par  des  injections  d*k)do. 
Pour  pratiquer  celte  petite  opération,  il  faut  que  le  chirurgien 
bouche  avec  la  pulpe  de  l'indicateur  gauche  l'orifice  interne  de  la 
fistule,  pendant  qu'il  fait  l'injection  avec  la  main  droite. 

Lorsque  la  fistule  a  plusieurs  orifices  externes,  tous  à  Texcep- 
tion  de  celui  dans  lequel  on  introduit  la  canule,  doivent  être  clos 
par  les  doigts  d'un  aide.  Lorsqu'on  a  reconnu  plusieurs  oriflces 
internes,  la  pulpe  de  l'indicateur  n'est  plus  suffisante  ;  il  faut, 
dans  ce  cas,  s'opposer  à  la  pénétration  de  la  teinture  dans  le 
rectum  en  introduisant  par  Tenus  une  vessie  de  caoutchouc,  que 
Ton  insuffle  lorsqu'elle  est  parvenue  au  niveau  des  orifices  internes 
de  la  fistule. 

Le  liquide  injecté  doit  séjourner  duns  le  trajcl  fisliilcux  pendant 
deux  ou  trois  minutes. 
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ligature. — Soit  qu'on  so  serve  d'un  fil  cir6,  soit  qu'on  ail  re- 
cours à  un  f)l  métallique,  il  Taut  toujours  introduira  la  ligature  par 
la  IlitulQ  et  la  ramener  au  daborg  avec  le  doigt  indicateur  qui  va 
Is  chercher  dans  la  rectum. 

On  Tait  un  nœud  qu'on  serre  chaque  jour  jutqu'b  ce  qu'on  ait 
obtenu  la  section  complète  des  parties  comprises  dans  la  ligature, 

C'est  une  opération  complètement  abandonnée  de  nos  jours.  !^ 
réuuile  est  très  incertaine  ;  le  traitement  est  toujours  long,  et  les 
douleurs  produites  par  une  constrictlon  qui  au^enle  tous  les 
Jours  deviennent  inBupportaJ}leB  chez  \es  personnes  douées  d'une 
grande  sensibilité. 

Comprtnim  txaniriqu».  —  M.  Bermond  a  pensé  qu'an  moyen 
d'une  canule  à  chemise,  il  parviendrait  à  exercer  sur  le  trajet 

FH).  844. 


Rstuleux  une  compression  sous  l'induenco  de  laquelle  les  parois 

de  la  fistule  adhéreraient  l'une  àl'autro.  M.  PiédagncI  a  conseilié, 
dans  le  même  but,  l'introduction  dans  le  roclum  d'un  aac  qu'on 
remplit  de  charpie.  Mais,  comme  le  faitremarquorM.  Velpeau,  il 
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n'y  a  que  Vintirumenl  tranchant  qui  puisse  triompher  iUremeni  de  la 
fistule  à  Vanus, 

Excision.  —  Lorsque  les  trajets  fîstuleux  sont  indurés,  j'ai 
Tbabitude  de  saisir  avec  une  pince  à  dents  de  souris  l'espèce  de 
membrane  fibro-muqueuse  qui  les  tapisse  intérieurement,  et  de 
lexciser  dans  toute  son  étendue  avec  un  bistouri  qui  coupe  en 
dédolant  (Bg.  244). 

Après  cette  opération,  on  introduit  une  mèche  dans  le  rectum 
comme  après  la  méthode  de  Tincision,  et  Ton  panse  avec  des  plu- 
masseaux  de  charpie,  enduits  de  cérat,  les  plaies  qui  résultent  de 
Texcision  des  tissus  indurés  des  trajets  fistuleux. 

Appréciation.  —  Il  ne  suffit  pas  qu'un  malade  soit  affecté  d*une 
fistule  à  Tanus  pour  qu'on  se  croie  obligé  de  lui  pratiquer  une  opé- 
ration. Le  nombre  de  fistules  qui  se  guérissent  d'elles-mêmes  est 
bien  plus  grand  qu'on  ne  le  pense  géralement.  Le  repos  et  des 
applications  émollientes  ont  bien  souvent  guéri  celles  qui  succèdent 
aux  petits  phlegmons  hémorrhoïdaux  de  Tanus  ;  aussi  je  ne  sau- 
rais trop  conseiller  de  n'opérer  ces  fistules  que  lorsqu*on  a  reconnu 
qu'elles  sont  réfractaires  aux  émollients. 

Dans  tous  les  cas,  je  crois  qu'il  est  du  devoir  du  chirurgien  de 
recourir  aux  injections  de  teinture  d'iode;  mais  lorsque  ce  moyen 
a  échoué,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  Vincision,  si  la  fistule 
est  encore  récente,  et  V excision,  quand  son  trajet,  simple  ou  mul- 
tiple, est  tapissé  par  du  tissu  induré. 

S  4.  -«  Tévélatlont  vé  nérleoiieê. 

Les  végétations  vénériennes  siégeant  à  Tanus  se  développent 
généralement  sur  une  large  surface,  de  telle  sorte  qu'on  ne  pourrait 
les  lier  que  partiellement. 

C'est  ordinairement  par  V excision  et  la  cautérisation  qu'on  tes 
détruit.  Ces  petites  opérations  sont  d'ailleurs  trop  simples  pour  qu'il 
soit  besoin  de  les  décrire. 

S  s-  -  Poiypei  eu  reciam. 

Les  polypes  qui  se  développent  sur  la  membrane  muqueuse  du 
rectum  occupent  ordinairement  le  voisinage  de  l'anus,  mais  cominfi 
ils  sont  longtemps  cachés  dans  l'intérieur  de  l'intestin,  le  malade 
est  obligé  de  faire  des  efTorls  de  défécation  pour  les  expuisor  ou 
delà  de  l'orifice  anal. 
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La  Ugalure,  Vexcision  eiVappUcaUondeHcausUqHes^  no  préscn*- 
lent  d'ailleurs  rien  de  parliculier  pour  les  polypes  du  rectum. 
L'excision  est  la  méthode  que  Ton  a  généralement  préférée,  parce 
qu*elle  est  très  expéditive  et  qu'elle  ne  donne  lieu  ni  aux  hémorrha- 
gies  ni  aux  récidives  qui  sont  si  fréquentes  pour  les  polypes  des 
fosses  nasales. 

V arrachement  ne  convient  point  pour  les  polypes  du  rectum,  à 
cause  de  la  facilité  avec  laquelle  se  déplace  la  membrane  muqueuse 
de  cette  partie  de  Tintestin. 

S  0.  —  Tnmcars  hémorrholilalef • 

Les  tumeurs  hémorrhoïdales  qui  ne  franchissent  pas  Tanneau  du 
sphincter  de  Tanus  réclament  bien  rarement  l'intervention  du 
chirurgien. 

Les  hémorrho'ides  dites  externes  sont  à  peu  près  les  seules  pour 
lesquelles  on  fasse  des  opérations. 

4®  Réduction  des  bourrelets  hémorrhoïdaux .  —  Quand  les  hémor- 
rho'ides ont  été  expulsées  hors  du  rectum,  il  arrive  souvent  qu'elles 
sont  étranglées  par  le  sphincter,  au  point  de  déterminer  des  dou- 
leurs très  vives.  Le  meilleur  moyen  de  faire  cesser  ces  douleurs 
et  do  s'opposer  à  la  gangrène  qui  peut  être  la  conséquence  de 
rétranglement,  est  de  réduire  le  bourrelet  hémorrhoïdal  en  le  re- 
poussant au  dedans  de  l'intestin. 

Pour  cela,  prenant  une  compresse  sur  le  milieu  de  laquelle  on  a 
mis  une  couche  de  cérat,  le  chirurgien  l'applique  sur  l'anus  de 
manière  que  la  partie  cératée  corresponde  au  centre  du  bourrelet, 
et  la  poussant  avec  un  doigt  qu'il  introduit  dans  le  rectum,  il  en- 
traîne avec  elle  le  bourrelet  hémorrhoïdal  tout  entier. 

Ce  procédé  m'a  toujours  mieux  réussi  que  la  pression  exercée  de 
périphérie  de  la  tumeur  vers  son  centre. 

Contention  des  bourrelets  hémorrhoïdaux.  —  Chez  quelques  per- 
sonnes, on  voit  des  bourrelets  hémorrhoïdaux  qui,  rentrant  sous  la 
moindre  pression  et  sortant  par  le  moindre  effort,  finissent  par 
rester  hors  de  l'anus,  et  constituent  une  infirmité  des  plus  dé- 
goûtantes à  cause  de  la  sécrétion  qui  se  fait  continuellement  à  leur 
surface. 

Le  meilleur  moyen  de  remédier  à  cet  état,  est  celui  auquel  j'ai  eu 
recours  dans  plusieurs  cas;  il  consiste  à  comprimer  la  tumeur 
à  l'aide  d'un  appareil  composé  d'un  cône  dont  le  sommet  tronqué 
correspond  au  centre  de  l'anus,  et  dont  la  base  est  appliquée  sur 
lo  point  d'entrecroisement  de  quatre  courroies  élastiques  (deux  an- 
al 
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térieures,  deux  postérieures)  qui  vont  se  fixer  à  une  ceinture  dont 
le  malade  est  entouré  aunlessus  des  hanches. 

Pour  que  ce  cône  n'entre  pas  dans  le  rectum,  on  le  pÉSia  dans 
des  anneaux,  formés  de  tubes  de  caoutchouc  qui  le  reooavrani 
d'abord  dans  toute  sa  longueur,  et  dont  quelques-uns  sont  retirés 
à  mesure  que  le  bourrelet  doit  s'enfoncer  dans  rinterstice  des 
fesses. 

L'élasticité  des  courroies  permet  au  malade  de  se  livrer  à  tonte 
espèce  de  mouvements  sans  que  Tappareil  se  déplace  oo  oente  de 
comprimer  la  tumeur  hémorrholdale. 

2*  Deslrueiion  de»  bourrêletê  hémorrhcXdaux,  —  On  a  tenté  de 
déruire  les  bourrelets  hémorrholdaux  par  la  catii^rttalion,  Pecei- 
iion  et  la  ligature. 

A.  Exeition,  —  Le  malade  étant  couché  sur  le  bord  d*un  lit, 
reposant  sur  le  côté  de  manière  que  son  anus  soit  tourné  vers  le 
chirurgien,  sa  cuisse  inférieure  étant  allongée,  tandis  que  Tantre 
est  fléchie,  Topérateur  saisit  les  tumeurs  hémorrfaoldales  avec  des 
pinces  à  griffes,  et  les  excise  Tune  après  l'autre  avec  un  bistouri 
ou  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  en  commençant  par  celles  qui 
sont  dans  le  point  le  plus  déclive,  pour  que  le  sang  ne  masque  pas 
celles  qui  doivent  être  enlevées  les  dernières. 

Boyer  veut  qu'on  passe  une  anse  de  fli  dans  chacune  des  ta- 
meurs,  afin  de  8*opposer  à  ce  qu'elles  rentrent  dans  le  rectum  aoos 
l'influence  des  contractions  qui  se  manifestent  souvent  au  moment 
de  la  première  excision. 

Dupuytren  excisait  les  tumeurs  bémorrholdales  à  quelmje  dis- 
tance de  leur  implantation  sur  la  membrane  muqueuse,  aana  le 
but  de  s'opposer  aux  hémorrbagies  et  aux  rétrécissements  consé^ 
cutifs  de  Textrémité  inférieure  du  rectum. 

Pamement, — Le  pansement  consiste  à  introduire  dans  le  rectum 
une  grosse  mèche  de  charpie  enduite  de  cérat,  qui  doit  pénétrer 
au  delà  du  siège  le  plus  élevé  des  hémorrhoîdes  excisées.  Des  plu- 
masseaux  de  charpie  recouverts  de  compresses  ayant  été  appli- 
qués sur  Tanus,  on  maintient  le  tout  à  Talde  d'un  bandage  en  T. 

Tamponnement  du  rectum,  —  Comme  les  hémorrbagies  sont 
fréquentes  à  la  suite  de  Texcision  des  hémorrhoîdes,  il  faut  foire 
surveiller  Topéré,  pour  qu'on  s'oppose  à  Técoulement  du  sang,  que 
Ton  reconnaît  facilement  à  la  pâleur  du  visage,  à  la  petitesse  du 
pouls,  aux  syncopes,  etc.,  dès  qu'il  prend  des  proportions  inquié- 
tantes. 

Pour  prévenir  les  hémorrbagies,  on  pratique  le  tamponnement 
du  rectum.  Voici  en  quoi  consiste  cette  petite  opération  : 
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Prenez  un  tampon  de  charpie,  serré  et  embraafté  par  ane  forte 
ligature  dont  le»  deux  chefb  sont  pendants  ;  Payant  recouvert  de 
cérat,  introduisez-le  dans  le  rectum  à  Taide  d'un  porte-mèche  ;  les 
deux  chefs  de  la  ligature  ayant  été  confiés  à  un  aide,  poussez  des 
boulettes  de  charpie  sur  le  premier  tampon  introduit  au  delà  du 
point  d'où  le  sang  s'écoule,  et  quand  la  charpie  est  en  quantité 
suffisante  pour  distendre  Tintestin  et  comprimer  les  vaisseaux  . 
hémorrholdaux,  Qxez  les  dernières  boulettes  en  nouant  par-dessus 
les  deux  chefs  de  la  ligature.  Des  plumasseaux  et  des  compresses 
sont  ensuite  appliqués  sur  Tanus,  et  maintenus  à  Taide  d'un  ban- 
dage en  T.  Ce  tamponnement  doit  durer  quatre  ou  cinq  jours. 

On  pourrait  tremper  quelques-unes  des  boulettes  de  charpie 
dans  une  solution  concentrée  de  perchlorure  de  fer,  si  Ton  craignait 
que  la  compression  ne  pût  pas  être  supportée  longtemps  par  le 
malade. 

Pour  s*opposer  aux  hémorrhagies  qui  surviennent  après  Texci- 
■ion  des  hémorrholdes,  Dupuytren,  au  lieu  de  tamponner  le  rec- 
tum, appliquait  up  fer  rouge  sur  toutes  les  plaies  provenant  de 
Texcision. 

B.  Caulérnaiion.  —  M.  Bégin  a  pensé  que,  puisqu'on  cauté- 
risait les  hémorrhotdes,  il  devenait  inutile  de  les  exciser  ;  de  là  est 
née  une  méthode  qui,  chaque  jour,  reçoit  son  application. 

Quand  le  bourrelet  hémorrhoïdal  que  l'on  veut  détruire  est 
extérieur,  il  suffit  de  le  toucher  avec  un  fer  chauffé  à  blanc  que  Ton 
remplace  par  un  autre,  dès  qu'il  a  perdu  une  partie  de  sa  chaleur  ; 
mais  si  l'on  craini  qu'une  portion  de  la  tumeur  hémorrhoïdale  ne 
rentre  au  moment  de  l'application  du  fer  rouge,  il  est  bon  d'imiter 
la  pratique  de  M»  Bégin,  qui  consiste  à  introduire  dans  le  rectum 
un  gros  tampon  de  charpie,  lié  dans  son  milieu  par  un  fi]  de  laiton. 
pour  pouvoir  en  la  retirant  en  partie,  pendant  que  le  malade  fait 
des  effort  de  défécation,  repousser  au  dehors  les  hémorrholdes  que 
Ton  veut  cautériser. 

Après  la  cautérisation,  on  applique  sur  Tanus  des  compresses 
trempées  dans  Teau  froide  pour  prévenir  le  développement  de 
rinflammaiion. 

Pour  cautériser  les  hémorrholdes,  Amussat  se  servait  de  pinces 
au  moyen  desquelles  il  bornait  l'action  du  caustique. 

C.  Ugaiurê,  —  La  ligature  était  généralement  abandonnée 
lorsque  M.  Chassalgnac  a  eu  l'idée  de  la  pratiquer  avec  rinatm. 
ment  de  son  invention  qu'il  appelle  écrateur  (fig.  204). 

Le  malade  étant  placé  comme  nous  l'avons  indiqué  pr 
sion,  le  chirurgien  intrw*"**  **—  ''«nus  un  instrument 
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Ton  ouvre  ensuite,  et  qui  laisse  alors  sortir  plusieurs  branches  dont 
les  pointes,  tournées  en  dehors,  s'enfoncent  dans  la  membrane 
muqueuse  (fig.  245);  en  tirant  sur  le  manche  de  l'instrument,  on 


Fio.  845. 


Fig.  346. 


A.    Tigo  de  rinstniment. 

D.  Vis  dfl  rappel  qui  fait  rentrer  les  crochets  dins 

la  tige. 

C,  D.  Érignos  susceptibles  de  rentrer  dans  la  canule. 

E.  Boule  qui  suit  le»  érij^nes  dans  leurs  mouve- 

ments, et  qui  permet  d'introduire  facilement 
l'instrument  ferme. 


attire  au  dehors  la  totalité  du  paquet  hémorrhoïdal,  dont  la  base  est 
alors  embrassée  par  la  chaîne  do  Técraseur  au  delà  do  Timplanla- 
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lion  des  griffes  (fig.  217).  Par  quelques  leurs  imprimés  à  la  double 
iTémailJèredel'Écraseur,  onélroint  la  tumeur  de  plus  eu  pluajua- 
qu'à  ce  qu'elle  se  détache,  résultat  que  l'on  obtient  dans  un  temps 
qui  varie  entre  cinq  el  dix  minutes. 

Lorsque  les  hémorrhoTdes  sont  extérieures,  on  les  saisit  avec  un 
inslrument  semblable  à  celui  que  l'on  introduit  dans  le  rectum, 
mais  dont  les  griffes  sont  tournées  on  dedans  (Hg,  !i6]. 

ApprAeiBikia.  —  Quand  les  tumeurs  hémorrhoïdales  donnent 
lieu  à  des  héniorrhagies  abondantes  qui  épuiseraient  le  malade,  ou 
bien  lorsqu'elles  ont  acquis  un  développement  Irfs  considérable,  il 
faut  se  résigner  à  les  détruire.  Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  utile  de 
conserver  une  petite  hémorrhoïdo  pour  que  le  sang  qui  se  porto 
vers  l'anus  puisse  trouver  une  issue.  Ce  conseil  do  Boyer  n'est  plus 
suivi  par  personne,  et  je  pense  qu'il  vaut  mieux  combattre  le  mo- 
limen  hémorrhagique  par  un  régime  approprié. 


536      OPiRATlONS  QUI  SB  PtATIQUfcNT  SUH  LB  RBCItJII. 

Lorsque  la  destruction  des  bourrelets  bémorrholdaux  estdéddée, 
)e  moyen  le  plus  sûr  et  le  moins  dangereux  est  la  cantérisatioii  avec 
le  fer  rouge.  La  douleur  causée  par  cette  opération  n*eBt  plus  une 
objection  depuis  la  découverte  des  propriétés  anesthéaiques  do 
chloroforme  et  de  Téther. 

Vexation  par  Vëcrauur  de  M.  Oiassaigoac  est  une  mélliQde 
trop  nouvelle  pour  qu*on  puisse  porter  sur  elle  un  jugement  dé6- 
nitif  ;  mais  ce  que  j*en  sais  jusqu'à  présent  m'autorise  à  penser 
qu*elle  ne  sera  pas  moins  avantageuse  que  la  cautérisation. 

{y.  —  Osrpa  smisicra  in  recinn* 

Les  corps  étrangers  introduits  dans  le  rectum  sont  de  nature  et 
de  forme  trop  variables  pour  qu'il  soit  possible  de  déterminer  d^une 
manière  précise  l'opération  à  laquelle  on  devra  avoir  recours  dans 
tous  les  cas. 

Si  le  corps  étranger  pouvait,  en  sortant,  déchirer  ies  parois  du 
rectum,  il  conviendrait  de  l'extraire  à  Taide  d'un  forceps  de  dimen- 
sion appropriée,  dont  on  introduirait  séparément  les  cuillers,  comme 
pour  un  accouchement.  Dans  le  cas  contraire,  une  forte  pince 
peut  suffîre  ;  mais  dans  quelques-unes  des  nombreuses  observa- 
tions qui  sont  rapportées  par  les  auteurs,  il  a  fallu  débrider  Tanus 
et  son  sphincter  par  une  large  incision, 

S  s.  —  Gknte  in  reeton. 

La  procidenced*une  partie  deTlntestin  renversé  sur  lui-même, 
et  sortant  par  Tanus,  ne  réclamant  qu*un  traitement  palliatif  étran- 
ger à  la  chirurgie,  je  ne  m'occuperai  que  des  opérations  par  les- 
quelles on  remédie  à  la  chute  de  la  membrane  muqueuse  du 
rectum. 

Exciiion  de  la  tumeur,  —  Cette  excision  se  fait  comme  celle  des 
bourrelets  hémorrhoïdaux  ;  il  suffit  qu'elle  comprenne  la  moitié  de 
h  tumeur  formée  par  le  pndapsus.  La  moitié  qu'on  laisse  disparaît 
dans  le  travail  de  cicatrisation. 

Excision  dei  plit  de  Vanu»  (Dupuytren).  — Un  lavement  ayant 
débarrassé  Tintestin  des  matières  fécales  qui  pourraient  s'y  accu<r 
muler,  le  chirurgien  saisit ,  avec  une  pince  à  dents  de  souris,  un 
des  plis  de  peau  qui  rayonnent  vers  Tanus ,  et ,  d'un  coup  de 
ciseaux,  il  l'excise  ;  on  répète  cette  oftération  aux  deux  extrémités 
des  diamètres  iransverse  et  antéro-postérieur  de  Tanus,  et  dans 
une  étendue  qui  varie  suivant  l'étendue  du  prolapsus. 
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Cautérisaiion.  —  On  cautérise  la  tumeur  formée  par  la  membrane 
moqueuse,  ou  bien  on  se  contente  d'appliquer  le  fer  rouge  sur  plu- 
sieurs points  de  la  peau  qui  forme  les  plis  rayonnes  de  l'anus. 

Appréolailon. — La  cauiériiation  et  IVxcttiondes  plis  rayonnes 
de  l'anus  ont ,  toutes  les  deux ,  donné  lieu  à  un  grand  nombre  de 
guérisons  \  mais  rescision ,  outre  qu'elle  permet  mieux  que  la  cau- 
térisation de  mesurer  retendue  de  la  peau  que  Ton  enlève  ,  a  en- 
core Tavantage  de  faire  une  plaie  qui  se  cicatrise  beaucoup  plus 
vite  que  celles  qui  résultent  de  l'application  du  cautère  actuel. 

L'excision  de  la  tumeur  est  une  méthode  dangereuse  qui  mérite 
l'abandon  dans  lequel  elle  est  tombée. 

St.-» HétréeUsemciit  en  reetnui. 

Tantôt  le  rétrécissement  siège  à  l'anus  •  tantôt  il  existe  plus 
haut:  dans  ce  dernier  cas ,  c'est  souvent  au  sphincter  supérieur 
qu'on  l'observe. 

Dilalclion,  —  La  dilatation  peut  être  inètanlanée  ou  graduelle. 
Dans  le  premier  cas,  introduisant  dans  l'anus  les  deux  doigts  indi- 
cateurs qui  se  touchent  alors  par  leur  face  dorsale,  on  les  éloigne 
subitement  l'un  de  l'autre  en  distendant  violemment  la  partie 
rétrécie.  Lorsque  le  rétrécissement  siège  trop  haut  pour  que  les 
doigts  puissent  l'atteindre ,  on  peut  opérer  la  dilatation  à  l'aide 
d'un  spéculum  dont  on  écarte  subitement  les  valves. 

Pour  pratiquer  la  dilatation  graduelle ,  on  se  sert  de  mèc|}es  de 
charpie,  dont  on  augmente  chaque  jour  le  volume ,  et  que  l'on  in-- 
troduit  au  delà  du  point  rétréci.  Un  grand  nombre  de  procédés  ont 
été  imaginés  dans  ce  but. 

Procédé  de  M.  Bermond.  •—  La  description  de  ce  procédé  étant 
tout  entière  dans  celle  de  l'appareil  instrumental,  je  l'emprunterai 
à  la  àléduine  opératoire  de  M.  Velpeau:  «  L'appareil  de  M.  Ber- 
mond se  compose  de  deux  canules  longues  d'environ  6  pouces , 
l'une  interne,  lisse,  terminée  en  cul-de-sac  supérieurement;  l'autre 
externe^  ouverte  aux  deux  extrémités  et  creusée  en  dehors,  d'espace 
en  espace ,  de  rainures  circulaires,  pour  y  fixer  une  chemise.  On 
les  porte  engatnées  dans  l'organe.  Avec  de  longues  pinces,  on  glisse 
de  la  charpie  entre  elles  et  leur  enveloppe  de  linge,  de  manière  à 
refouler  celle-ci  en  bourrelet  annulaire  jusqu'au  niveau  de  leur 
sommet ,  do  manière  aussi  à  comprimer  plus  fort  dans  telle  diroc« 
tion,  moins  dans  telle  autre,  suivant  qu'on  le  trouve  convenable. 
On  fixe  le  tout  à  l'extérieur. 
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«  Quand  le  malade  a  besoin  de  rendre  ses  garderobes.  on  relire 
la  canule  interne  sans  déranger  l'autre,  qui  peut  avoir  jusquk 
6  lignes  de  diamètre.  On  remet  ensuite  la  canule  centrale  qui  s'en- 
grène par  un  éperon  latéral  dans  une  échancrure  que  porte  la  ca- 
nule engainante  près  de  son  extrémité  libre.  » 

Incision.  —  A  l'aide  d'un  bistouri  boulonné ,  porté  sur  la  face 
palmaire  de  Tindicatour  gauche  introduit  dans  le  rectum,  on  incise 
le  point  rétréci  de  cet  intestin,  et  l'on  maintient  les  lèvres  de  l'in- 
cision suffisamment  écartées  par  une  mèche  de  charpie  dont  le 
volume  doit  être  égal  à  la  capacité  normale  du  rectum. 

On  peut  encore  faire  ce  débridement  avec  un  lithotomo  caché 
dont  la  lame  n'est  tranchante  qu'auprès  de  son  extrémité  libre, 
pour  qu'on  puisse  borner  T incision  à  la  partie  rétrécie. 

S 10.  —  Imiierroratlon  un  reciinn» 

Anatomie.  —  On  voit  souvent ,  chez  les  nouveau-nés  des  deui 
sexes,  le  rectum  se  terminer  par  un  cul-de-sac  qui  est  situé  à  une 
distance  variable  du  point  où  existe  ordinairement  Tanus. 

Cette  terminaison  peut  avoir  lieu  au  niveau  de  Tangle  sacro-ver- 
tébral. Dans  quelques  cas  beaucoup  plus  simples,  l*anus  existe  ei 
n'est  séparé  du  rectum  que  par  une  cloison  mince.  Lorsque  le  cul- 
de-sac  du  rectum  imperforé  siège  très  haut ,  il  peut  se  faire  que 
le  muscle  sphincter  de  l'anus  manque;  cependant  M.  H.  Blot  a 
constaté  l'existence  do  ce  muscle  dans  un  c^s  d'imperforation  a\K 
fistule  vésico-vulvairc ,  ce  qui  permet  d*espérer  que  les  matières 
fécales  seraient  retenues  si  le  bistouri  du  chirurgien  arrivait  ao 
cul-de-sac  du  rectum  par  le  centre  du  muscle  sphincter. 

Opération.  — A.  Lorsque  Tanus  nVsf  fermé  que  par  la  pfav  o 
par  une  cloison  mince,  la  fluctuation  et  une  coloration  particuHèfP 
indiquant  assez  le  siège  de  l'ampoule  rectale,  le  chirurgieiî  enfonce 
en  ce  point  un  bistouri  droit  dont  le  tranchant  est  tourné  vers  le 
coccyx  ;  quand  l'instrument  est  entré  dans  l'intestin,  on  pratiqua 
une  incision  cruciale  dont  les  branches  s'entrecroisent  au  point  où 
l'on  a  fait  la  ponction  ;  on  excise  les  lambeaux  qui  résultent  de  celte 
incision,  et  l'on  introduit  dans  le  rectum  une  mèche  dilatante  qui 
Tempèche  de  s'oblitérer. 

Lorsqu'on  n'est  pas  assez  sûr  de  trouver  près  de  la  peau  le  cal- 
de-sac  du  rectum,  au  lieu  de  se  sorvir  tout  d'abord  du  bistouri,  il 
est  prudent  de  commencer  par  faire  une  ponction  avec  un  trocarl 
explorateur. 
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Pour  ces  cas,  M,  Guersant  a  eu  l'idée  de  faire  pratiquer  sur  la 
canule  du  trocart  une  fente  par  laquelle  on  peut  glisser  un  bistouri 
droit  pour  inciser  sûrement  dans  le  trajet  suivi  par  Tinstrument 
explorateur. 

B.  Lorsque  le  cul-^e-sac  terminal  du  rectum  existe  à  une  grande 
distance  du  point  où  l'anus  se  trouve  normalement  y  il  faut  aller  à  la 
recherche  de  l'intestin  au  travers  des  tissus  qui  le  séparent  de  la 
peau.  Un  aide  tenant  sur  ses  genoux  Tenfant  dont  il  fléchit  les 
cuisses  sur  le  bassin  ,  le  chirurgien  fait  sur  la  ligne  médiane  du 
périnée  une  incision  qui,  commençant  à  2  centimètres  1/2  en 
avant  du  coccyx  ,  se  prolonge  en  arrière  tout  près  de  cet  os.  Les 
parties  molles  sous-jacentes  à  la  peau  sont  ensuite  coupées;  ce  sont  : 
le  tissu  cellulaire  sous  cutané,  le  sphincter  (s'il  existe),  Taponévroso 
ano-périnéale  et  le  releveur  de  Tanus. 

La  dissection  est  faite  dans  la  direction  du  sacrum,  afin  d'éviter 
la  vessie  qui,  dans  les  cas  d 'imperforation .  remplit  la  presque  tota- 
lité du  bassin. 

Quand  le  bistouri  est  entré  dans  le  rectum,  on  agrandit  Touver- 
ture  par  une  incision  cruciale ,  et  Ton  s  efforce  d'abaisser  l'intestin 
pour  en  fixer  les  bords  aux  lèvres  de  la  plaie  extérieure  (Dieffen- 
bach). 

Une  mèche  introduite  dans  l'anus  en  prévient  la  coarctation. 

Toutes  les  fois  qu'il  est  possible  d'arriver  au  rectum  par  une 
opération  faite  sur  le  périnée,  il  faudra  y  avoir  recours,  parce  que 
si  Tenfant  ne  succombe  pas.  il  n'aura  point  à  souffrir  d'une  de  ces 
infirmités  dégoûtantes  auxquelles  donne  lieu  l'opération  d'un  anus 
artificiel.  » 

Procédé  de  M,  Martin  [de  Lyon).  —  M.  Martin  conseille  d'ouvrir 
VS  iliaque  du  côlon,  par  la  méthode  de  Littre,  et  de  pousser  de 
haut  en  bas  par  cette  ouverture  une  sonde  qui  serve  de  guide  dans 
Texploration  du  rectum  et  dirige  le  bistouri  à  travers  les  parties 
molles  de  la  région  antécoccygienne.  M.  Martin  veut  même  que  Ton 
fasse  pénétrer  de  haut  en  bas  un  énorme  trocart  que  M.  Velpeau 
conseille  de  remplacer  par  une  sonde  à  dard. 

Sans  rejeter  absolument  un  pareil  procédé,  je  ne  pense  pas  qu'il 
puisse  séduire  les  chirurgiens  qui  apprécient ,  comme  il  convient, 
les  dangers  de  l'opération  de  Littre. . 

S 11.  —  Ados  artllIeleK 

4  <"  Méthode  de  Littre.  —  L'enfant  étant  couché  sur  le  dos  et  tenu 
allongé,  le  chirurgien  fait  une  incision  oblique  qui,  commençant  en 

1  45  . 
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avant  de  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  vient  finir  près  du 
milieu  du  ligament  de  Poupart.  Cette  incision  diviae  succesaiveoienl 
la  peau,  le  tissu  cellulaire ,  le  faacîa  superficialis,  i^aponévrose  do 
grand  oblique,  les  muscles  petit  oblique  et  transverae,  le  fasda 
tranaversalis  et  le  péritoine. 

On  reconnaît  Tintestin  distendu  à  Taspect  de  ses  Gbres  ;  on  passe 
un  fil  à  travers  son  mésentère  et  on  l'ouvre  dans  le  sens  de  sa 
longueur. 

Le  fil  qui  retient  le  mésentère  est  retiré  dès  que  des  adhérences 
se  sont  établies  entre  ÏS  iliaque  et  les  bords  de  la  plaie  de  la  paroi 
abdominale,  ce  qui  a  lieu  du  troisième  au  quatrième  jour. 

%""  Méthode  de  Callieen,  —  Cette  méthode  consiste  à  faire  dans  la 
région  lombaire  gauche  une  incision  qui  permette  de  pénétrer  dans 
le  côlon  descendant,  sans  ouvrir  le  péritoine,  ce  qui  est  facile,  par 
suite  de  la  disposition  anatomique  du  côlon  descendant  qui ,  dans  la 
majorité  des  cas,  n*est  recouvert  parla  membrane  séreuse  que  dans 
ses  trois  quarts  antérieurs,  disposition  qui  est  rendue  plus  saillante, 
lorsque  Tintestin  est  distendu  par  le  méconium  du  nouveau-né  et 
par  les  gaz  intestinaux* 

Cette  partie  de  Tintestin  correspond  au  bord  externe  du  muscle 
carré  des  lombes  qui,  lui-même,  est  parallèle  au  bord  externe  de 
la  masse  sacro-lombaire.  Une  incision  longitudinale,  faite  en  dehors 
de  cette  masse  musculaire,  permet d*arriver  au  côlon  descendant, 
sans  trop  de  difficulté. 

Cette  opération  n*avait  été  pratiquée  que  deux  ou  trois  fois,  lors* 
que  Amussat  la  tira  de  l'abandon  où  elle  était  tombée. 

Procédé  d'Amusiat.  -^  Le  chirurgien,  au  lieu  de  IHncision 
longitudinale  de  Callisen,  en  fait  d*abord  une  transversale  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  Cette  incision,  corn- 
mençant  sur  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  se  continue 
en  dehors,  dans  une  étendue  de  6  à  S  centimètres,  à  travers  la 
peau,  le  tissu  cellulaire,  le  muscle  long  dorsal ,  le  grand  et  le  petit 
oblique,  le  muscle  transverse  et  Taponévrose  qui  se  bifurque  pour 
tapisser  en  avant  et  en  arrière  le  muscle  carré  des  lombes.  Sai- 
sissant les  bords  de  cotte  plaie  avec  utie  forte  pince  ou  simplement 
avec  la  main  gauche,  on  les  divise  dans  le  sens  de  Taxe  du  corps, 
de  manière  à  avoir  une  incision  cruciale. 

Quand  on  est  arrivé  sur  le  côlon,  on  y  passe  deux  anses  de  fil 
entre  lesquelles  on  fait  une  incision  de  2  à  3  centimètres,  dont  les 
bords  sont  unis  à  ceux  de  la  plaie  extérieure  par  une  suture  qu*on 
pourrait  remplacer  aujourd'hui  par  les  serres-flnes. 

A|^l^réol«tloB.  «-  L'établissement  d'un  anus  artificiel  donne 
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lieu  à  une  infirmité  si  repoussante,  que,  malgré  les  succès  obtenus 
par  Amussat,  cette  opération  est  à  mes  yeux  une  des  plus  malheu- 
reuses de  la  chirurgie. 

L*art  du  chirurgien ,  en  effet,  a  souvent  pour  but  de  guérir  une 
infirmité,  et  ici  il  la  produit  volontairement.  ' 

M.  Amussat  a  fait ,  après  Callisen,  tout  ce  qu'il  était  possible 
d'imaginer  pour  s*opposer  à  la  mort  des  enfants  nés  avec  une  imper- 
foration grave  du  rectum  ;  et  il  n'est  pas  douteux  que  cette  méthode 
ne  soit  préférable  à  celle  de  Littre ,  qui  arrive  à  l'intestin  à  travers 
le  péritoine  ;  mais,  quelque  ingénieuse  que  soit  cette  opération ,  on 
ne  trouvera  pas  beaucoup  de  malades  qui  veuillent  s*y  soumettre, 
quand  elle  devra  être  pratiquée  pour  une  oblitération  de  l'anus  sur- 
venue chez  un  adulte. 

CHAPITRE  IX. 

QPÉUATIONS  qu'on  PRATIQUE  SUR  LES  ORGANES  GÉNtTQ-URINAIRES. 

Nous  commencerons  par  les  opérations  que  réclament  les  organes 
génitaux  de  Tbomme. 

ARTICLB  !•'. 

OP^RATICNS  QU  OR  PBATIQVS  SUR  W  TESTICULE  ET  SES  ENVBiOrPU. 

A.  Sareocèle. 

Plusieurs  méthodes  opératoires  ont  été  mises  en  usage  contre  le 
cancer  du  testicule  ;  mais  la  castration  est  à  peu  près  la  seule  b 
laquelle  on  ait  habituellement  recours. 

Caiiration,  —  Procédé  ordinaire,  •^  Le  malade  étant  couché  sur 
Je  dos,  ses  cuisses  étant  écartées  et  maintenues  fléchies  par  des 
aides,  le  pubis  et  le  scrotum  ayant  été  préalablement  rasés,  la  verge 
étant  recouverte  d'un  linge  et  abritée  par  la  main  d*un  aide ,  le  chi- 
rurgien, placé  du  côté  du  testicule  malade,  saisit  et  embrasse  la 
tumeur  par  sa  face  postérieure  avec  la  main  gauche ,  et  fait,  sur  sa 
face  antérieure,  avec  un  bistouri  convexe  tenu  de  la  main  droite, 
une  incision  qui  s'étend  de  la  partie  la  plus  déclive  du  scrotum 
jusqu'au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe. 

Quand  la  peau,  le  dartos,  la  tunique  fibreuse  externe,  le  crémaster 
et  la  tunique  fibreuse  interne  ont  été  incisés ,  on  peut  voir  le  cordon, 
en  faire  la  Ugaiurt  en  mcuâe,  le  couper  d'un  coup  de  bistouri  au- 
dessous  du  point  où  il  est  lié ,  et ,  saisissant  le  testicule  à  pleine 
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main ,  Tcnlever  en  divisant  toutes  les  parties  qui  l'unissent  au\ 
téfïuments  que  le  cancer  n'a  pas  envahies. 

Aumont  a  conseillé  de  faire  l'incision  sur  la  face  postérieure  du 
scrotum,  pour  dissimuler  la  cicatrice. 

Pansemenl,  —  Le  sang  ayant  été  lavé,  on  réunit  avec  desserres- 
fmcs.les  lèvres  de  la  division,  dont  l'extrémité  inférieure  reste  seule 
béante,  pour  donner  issue  à  la  sérosité  sanguinolente  qui  s'épancbe 
dans  la  plaie. 

On  reproche  à  la  ligature  en  masse  de  causer  une  douleur  exces- 
sive ;  beaucoup  do  chirurgiens  préfèrent  confier  le  conJon  à  un  iiide 
qui  le  comprime  doucement  au-dessus  du  point  où  il  doit  être  coujk», 
et  lorsque  la  section  est  ftiite,le  canal  déferont  étant  éloigné,  onù-i: 
la  ligature  des  vaisseaux  sanguins  comme  dans  une  plaie  oniinaiie. 

Craignant  que  le  cordon  ne  soit  pressé  d'une  manière  douloureuse, 
pîir  l'aide  aucjuel  il  est  confié ,  quelques  chirurgiens  préfèrent  le 
laisser  libre ,  en  diviser  les  éléments  l'un  après  Tautre  et  lier  le> 
vaisseaux  à  mesure  qu'ils  sont  coupés  ;  en  opérant  ainsi,  on  c.<t  siii 
qu'un  vaisseau  divisé  ne  peut  remonter  dans  le  canal  inguin.iI  et 
se  soustraire  à  la  ligature ,  parce  que  la  partio  du  cordon  restée 
intacte  offre  toujours  un  moyen  de  le  ramener  au  dehors. 

M.  Malgaigne  pense  qu'il  ne  fiiut  pas  se  préoccuper  du  san^qui 
peut  s'écouler  après  cette  opération.  Il  se  contente  d'appliquer,  sur 
le  trajet  du  canal  inguinal  dans  le^iuel  le  cordon  s'est  rétracté,  un 
bandage  herniaire  qu'il  laisse  en  place  pendant  vingt-quatre  heures. 

Excision  avec  lainheau,  —  Procède  de  Lafaye,  —  Le  cancer 
s' étendant  souvent  au  scrotum,  au  lieu  d'inciser  longitudinalempnt 
comme  dans  le  procédé  qui  précède,  on  enlève  toute  la  partie  dégé- 
nérée au  moyen  de  deux  incisions  semi-elliptiques  qui  se  réuniââeo; 
au  bas  du  scrotum  et  près  de  l'anneau  inguinal  externe. 

L'opération  s'achève  comme  dans  le  procédé  ordinaire. 

Procédé  de  lUma.  —  Le  testicule  étant  soulevé  par  un  aide,  k 
chirurgien  saisit  do  la  main  gauche  les  téguments  qui  recou\Tent  b 
tumeur  en  arrière,  et  plonge  un  long  bistouri  droit  dans  la  bascdi 
pli  qu'il  forme  ainsi,  pour  tailler  un  lambeau  comme  sMl  s'agissi^i! 
de  l'amputation  d'un  membre. 

Ce  lambeau  étant  confié  à  un  aide ,  l'opérateur  tourne  le  tran- 
chant de  son  bistouri  en  avant,  vers  le  cordon  qu'il  coupe,  cnl?il- 
lant  un  second  lambeau  semblable  au  premier. 

Appréciation.  —  Le  proc<^.dé  de  Lafaye  est  préférable  au  pn>- 
cédé  ordinaire.  i>arce  (ïu'il  enlève  avec  le  testicule  une  partie  îles 
téguments  presque  toujours  envahis  par  le  cancer  ;  il  est,  d'ailleurs, 
sui)érieur  au  procédé  de  Rima  par  la  facilité  de  rexécution. 
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Depuis  la  découverte  do  la  propriété  anesthésique  du  chloroforme, 
la  douleur  ne  peut  plus  être  un  argument  contre  le  procédé  de  la 
ligature  en  masse  ;  ayant  éprouvé  que  les  vaisseaux  coupés  peuvent 
se  rétracter  très  loin  dans  le  canal  inguinal,  quand  une  partie  du 
cordon  est  encore  intacte ,  je  pense  qu'il  est  toujours  prudent  de 
faire  tenir  le  cordon  par  un  aide,  tant  qu'on  n'a  pas  fait  la  ligature 
de  tous  les  vaisseaux.  Comme  il  est  arrivé  d'ailleurs  que  la  rétraction 
s'est  opérée  même  entre  les  doigts  d'un  aide,  la  ligature  en  masse, 
faite  avant  la  section,  me  parait  le  procédé  le  plus  sûr.  M.  Velpeau 
dit  ravoir  vu  pratiquer  plus  de  cent  fois,  sans  qu'il  en  soit  jamais 
résulté  d'inconvénients. 

B.  Hydrocèle. 

Il  ne  sera  question  ici  que  de  T hydrocèle  par  épanchement,  qui 
comprend  :  4°  Thydrocèle  limitée  à  la  tunique  vaginale,  2*  Thydro- 
cèle  congénitale  dans  laquelle  la  tunique  vaginale  communique  avec 
la  cavité  du  péritoine. 

A.  Hydrocèle  vaginale.  —  On  opère  cette  hydrocèle  par  ponction 
et  injection,  par  incision,  par  excision^  par  le  selon,  par  la  cautéri'^ 
sation  et  par  Véleciro-puncture. 

4"  Ponction  et  injection.  —  Le  malade  étant  couché  sur  le  bord 
de  son  lit.  de  manière  qu'un  aide  puisse  se  tenir  entre  ses  jambes, 
le  chirurgien,  placé  à  la  droite  du  malade,  saisit  la  tumeur  à  pleine 
main,  et  s'étaht  assuré  du  point  occupé  par  le  testicule,  il  prend 
de  la  main  droite  un  trocart  et  le  plonge,  de  bas  en  haut,  à  travers 
la  paroi  antérieure  de  l'hydrocèle ,  en  limitant ,  avec  Tindicateur 
étendu  vers  la  pointe  de  l'instrument,  la  profondeur  à  laquelle  il 
croit  convenable  de  pénétrer. 

Soutenant  alors  la  canule  du  trocart,  avec  deux  doigts  de  la  main 
gauche ,  il  en  retire  la  lame  pour  donner  issue  à  la  sérosité  qui  con- 
stitue l'hydrocèle.  Pour  que  la  tunique  vaginale  se  vide  complète- 
ment ,  on  presse  le  scrotum  comme  si  Ton  voulait  exprimer  Teau 
d'une  éponge  ;  mais  ce  temps  de  l'opération  exige  la  plus  grande 
circonspection,  parce  qu'il  est  souvent  arrivé  que  la  canule  ayant 
été  repoussée  hors  de  la  cavité  vaginale  par  cette  pression ,  le 
liquide  de  l'injection  a  pénétré  entre  les  enveloppes  du  testicule  et 
les  a  sphacélées. 

L'opération  est  terminée,  si  l'on  n*a  voulu  que  faire  la  ponction 
de  l'hydrocèle  et  en  évacuer  le  liquide  ;  mais  comme  cette  opération 
est  presque  toujours  insuffisante ,  on  complète  le  traitement  en 
fa»MnfrnnA  injectiou  dans  la  tunique  vaginale,  qui  était  le  siège  de 

A5. 
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l'épanchomont.  Pour  cola,  ayant  rempli  uno  seringue  avec  de  la 
teinture  d'iode  étendue  de  trois  fois  autant  d*eau,  ou  avec  du  gros 
vin,  à  la  température  do  36  degrés  centigrades,  on  adapte  la  canale 
de  cet  instrument  à  celle  du  trocart,  et  Taido  pousse  Tinjection , 
pendant  que  le  chirurgien  maintient  la  canule  et  veille  à  ce  que 
son  extrémité  libre  ne  touche  pas  une  des  parois  de  la  cavité.  Pen- 
dant ce  temps  de  Topération,  il  est  bon  qu*un  autre  aide  comprime 
la  racine  de  la  tumeur  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe,  pour 
s'opposer  à  la  pénétration  du  liquide  dans  le  ventre,  dans  le  cas  où 
la  tunique  vaginale  viendrait  à  se  rompre. 

I/injection  distendant  suffisamment  la  tunique  vaginale.  Taide 
retire  la  seringue,  et  à  ce  moment  le  chirurgien  applique  vivemeot 
la  pulpe  de  son  indicateur  gauche  sur  Torifice  de  la  canule  du  tro- 
cart,  pour  s'opposer  à  l'écoulement  du  liquide  injecté. 

Lorsque  la  matière  de  l'injection  a  séjourné  pendant  deux  ou  trou 
minutes,  on  la  laisse  sortir,  et  l'on  en  refait  une  autre  qui  ddi 
rester  le  même  temps  dans  la  tunique  vaginale. 

Le  liquide  s'étant  écoulé,  on  retire  la  canule,  et  Ton  colle  sur  la 
piqûre  un  petit  morceau  de  sparadrap. 

Des  compresses  trempées  dans  un  liquide  résolutif,  vin  ou  teintnre 
d'iode,  sont  ensuite  appliquées  sur  le  scrotum,  que  soutient  Fanàe 
d'une  compresse  dont  les  chefs  sont  attachésà  un  l>andagedecorpi. 

L'inflammation  qui  suit  cette  opération  reproduit,  dès  le  lende- 
main ,  une  quantité  très  notable  de  sérosité  qui  disparatt  d'elle- 
même.  La  guérison  est  ordinairement  complète  du  vingtième  ib 
trentième  jour. 

Cette  opération  est  facile,  mais  cette  facilité  ne  doit  pas  dispenar 
l'opérateur  de  la  faire  avec  la  plus  grande  attention  ,  car  on  a  n 
les  hommes  les  plus  expérimentés  laisser  sortir  la  canule  de  Ii 
cavité  de  la  tunique  vaginale,  et  injecter  le  liquide  dans  le  tisA 
cellulaire  cfui  unit  entre  elles  les  enveloppes  du  cordon.  Cet  acd- 
dent  dépend,  suivant  moi ,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  ce 
que  la  tunique  érythroïde  a  conservé  une  grande  force  de  rél^a^ 
tion  qui  s'exerce  à  mesure  que  l'évacuation  du  liquide  s'opén. 
tandis  que  dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  la  distension  de  cette 
membrane  en  fait  une  poche  inerte  au  moment  de  l'opératioB. 
Quand  cet  accident  a  lieu,  on  le  reconnaît  à  l'impossibilité  où  l'eo 
est  de  faire  sortir  la  matière  injectée.  Pour  s'opposer  à  la  gaogrèDe 
des  bourses ,  il  est  alors  prudent  de  pratiquer  aussitôt  de  latgei 
incisions  au  scrotum,  et  aux  tuniques  sous-jacentes. 

M .  Dupieris  (de  la  Havane)  pense  qu'on  peut  se  contenter  d'in- 
jecter quelques  grammes  d'alcool  que  l'on  abandonne  dars  h 
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tuniquo  vaginale,  sans  que  la  guérison  soit  moins  prompte  qae 
par  riojection  ordinaire.  Le  même  praticien  a  démontré  (fait  qui  a 
une  plus  grande  importance)  que  le  lendemain  de  l'injection,  le 
malade  peut  se  lever  et  se  promener  sans  aucun  inconvénient. 

2"  Ineition,  —  Le  malade  étant  dans  la  position  indiquée  pour 
la  ponction^  le  chirurgien  soulève  la  tumeur  et  tend  la  peau  de  sa 
face  antérieure  avec  la  main  gauche,  passée  derrière  elle  ;  puis , 
avec  un  bistouri  convexe  tenu  de  la  main  droite,  il  fait  sur  le  devant 
du  scrotum  une  incision  longitudinale  qui  pénètre  dans  la  cavité 
de  la  tunique  vaginale ,  et  qu'il  prolonge  jusqu*au  point  le  plus 
déclive  de  cette  cavité.  Pour  agrandir  Tincision ,  il  est  prudent  de 
se  servir  d*un  bistouri  boutonné  avec  lequel  on  a  bien  moins  à 
craindre  de  léser  le  testicule  que  si  l'on  continuait  à  couper  avec 
le  bistouri  pointu. 

De  la  charpie  est  introduite  dans  la  plaie,  dans  le  but  d*exciter 
la  production  des  bourgeons  charnus  ;  des  compresses  enveloppent 
la  partie  malade,  et  le  tout  est  soutenu  par  un  bandage  en  T. 

En  commençant  Topération  ,  il  faut  veiller  à  ce  que  le  bistouri 
ne  pénètre  point  trop  profondément ,  pour  cela,  il  importe  d^inclser 
les  enveloppes  de  Thydrocèle  une  à  une,  afin  que  le  tranchant 
n*aille  pas,  sous  une  pression  trop  forte ,  léser  le  tisticule  ou  les 
vaisseaux  du  cordon. 

3"  Exciëion,  —  On  fait  cette  excision  de  plusieurs  manières  : 
tantôt  on  emporte  un  segment  elliptique  de  toutes  les  enveloppes 
du  testicule ,  tantôt,  au  contraire,  par  une  incision  longitudinale, 
on  arrive  Jusque  sur  la  face  externe  de  la  tunique  vaginale  que 
Ton  isole  par  une  dissection  soignée  des  tuniques  du  testicule  qui 
la  recouvrent ,  et  lorsqu'on  Ta  découverte  dans  les  trois  quarts  do 
son  étendue,  on  l'excise  avec  de  grands  ciseaux  ou  avec  un  bistouri 
que  Ton  promène  d'une  extrémité  à  l'autre  de  la  tunique  vaginale, 
sur  la  limite  de  la  portion  dénudée. 

4*  Selon.  —  L'inflammation  de  la  surface  séreuse  de  la  tunique 
vaginale  étant  regardée  comme  le  point  de  départ  de  la  guérison 
de  rhydrocèle ,  plusieurs  chirurgiens  ont ,  depuis  Pott,  cherché  à 
la  produire  à  Taide  de  mèches  à  séton  traversant  toute  Tépaisseur 
des  bourses. 

5°  Tubês  et  canule,  —  C*est  dans  le  même  but  que  des  bougies, 
des  sondes  et  des  canules,  ont  été  introduites  dans  la  poche  de 
rhydrocèle,  et  y  ont  été  laissées  en  place  pendant  un  temps  suffi- 
sant pour  produire  l'inflammation  de  la  surface  séreuse. 

6**  Cautérisalion. — Si  l'on  voulait  avoir  recours  à  cette  méthode, 
on  appliquerait  sur  le  devant  de  rhydrocèle  un  morceau  de  potasse 
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caustique  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis,  et  Ton  pangerait 
comme  un  cautère  ordinaire. 

AppréciatloB.  —  Que  Ton  cherche,  chez  un  malade  timoré,  a 
guérir  rhydrocèle  par  une  simple  ponction,  je  le  comprends  encore. 
quoique  Tinje^^tion  ne  donne  pas  lieu  a  une  bien  vive  douleur;  mais 
en  quoi  le  selon  et  les  sondes  passés  à  travers  la  tumeur,  en  quoi 
la  cautérisation ,  en  quoi  toutes  ces  méthodes  peuvent-elles  Tem* 
porter  sur  Tinjection? 

Cette  dernière  méthode  réussit  toujours,  ou  quand  elle  échoue. 
c*est  qu*avant  de  la  pratiquer  on  n*a  pas  suffisamment  apprérié 
rétat  de  la  tunique  vaginale.  Il  arrive,  en  effet,  que  cette  mem- 
brane s'épaissit  et  sMndure  au  point  qu'elle  revient  difticilement 
sur  elle-même  lorsque  le  liquide  de  Thydrocèle  a  été  évacué.  (>s 
cas^là,  qui  peuvent  être  réfractaires  au  traitement  par  F  injection, 
ne  résistent  point  à  la  méthode  de  Tincision  que  j*ai  ^-u  pratiquer 
un  grand  nombre  de  fois,  sans  qu'il  y  ait  eu  fonte  purulente  du 
testicule,  accident  observé  par  Cheselden,  Sharp  et  Bertrandi  :  je 
préfère  cette  méthode  à  celle  de  Texcision  qui  ne  réussit  pas  plus 
sûrement  et  qui  expose  plus  que  Tincision  aux  accidents  d'inflam- 
mation  et  d'infection  purulente,  mais  je  crois  qu'en  prenant  la 
précaution  de  laisser  dans  le  sac  de  l'hydrocèle  une  certaine 
quantité  de  liquide  injecté,  on  parviendra  toujours  à  produire  dans 
la  tunique  vaginale  la  modification  vitale  sous  l'influence  de  la- 
quelle réquilibre  s'établit  entre  la  sécrétion  et  l'absorption  de 
l'humeur  séreuse  qui  lubrifie  la  surface  interne  de  cette  membrane. 

Quand  on  pratique  l'injection,  quelques  chirurgiens  veulent, 
avec  M.  Velpeau,  que  la  teinture  d'iode  soit  préférée  au  vin  chaud, 
alléguant  que,  fût-elle  injectée  dans  le  tissu  cellulaire,  elle  n'v 
produirait  pas  d'accident.  Pour  moi,  je  crois  que  le  vin,  quand  il  à 
une  température  de  36  degrés  centigrades,  réussit  tout  aussi  bien 
et  même  mieux  que  tout  autre  liquide  ;  je  crois  même  que  la  chaleur 
de  la  matière  injectée  a  une  grande  influence  sur  la  guérison. 

B.  Hydrocèle  congénitale.  —  On  guérit  l'hydrocèle  congénitale 
comme  l'hydrocèle  ordinaire,  en  y  faisant  une  injection  ;  mais 
comme  le  liquide  injecté  passerait  inévitablement  dans  la  cavité 
du  péritoine,  il  faut  qu'un  aide  s'oppose  à  ce  passage  en  compri- 
mant la  racine  de  la  tumeur  au  niveau  de  l'anneau  inguinal 
externe.  Quand  la  totalité  do  l'injection  est  sortie,  on  remplace 
les  doigts  do  l'aide  par  la  pelote  d'un  bandage  herniaire  qui  inter- 
rompt la  communication  de  la  cavité  du  péritoine  avec  celle  de  la 
tunique  vaginale  jusqu'à  ce  que  toute  trace  de  Tépanchement  con- 
sécutif  à  l'opération  ait  complètement  disparu. 
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Viguerie  voulait  qu'au  lieu  de  traiter  cette  hydrocèle  par  ponction 
et  injection,  on  se  contentât,  après  avoir  refoulé  le  liquide  dans 
l'abdomen,  de  s'opposer  à  ce  qu'il  redescendit  de  nouveau,  en 
appliquant  un  bandage  herniaire  dont  la  pelote  comprimât  le  collet 
du  kyste  au  niveau  du  canal  inguinal. 

VAKICOCÈLB. 

Anatomie.  —  Le  cordon  tesliculaire  se  compose  do  vaisseaux 
qui  ont  entre  eux  des  rapports  qu'il  faut  connattre  lorsqu'on  veut 
tenter  la  guérison  du  varicocèle  par  une  opération. 

Les  veines,  au  nombre  de  cinq  ou  six,  entourent  l'artère  sper- 
matique,  de  telle  sorte  qu'il  serait  impossible  de  les  lier  ou  de  les 
comprimer  sans  comprendre  Tartère  dans  la  ligature  ou  entre  les 
mors  de  la  pince  qui  comprime.  Quant  au  canal  déférent,  il  est 
placé  derrière  les  vaisseaux  artériels  et  veineux  (fig.  349),  avec 
lesquels  sa  consistance,  qui  le  fait  rouler  sous  les  doigts,  ne  per* 
met  pas  qu'on  le  confonde. 

L'artère  spermatique  a  avec  les  artères  honteuses  externes  des 
anastomoses  qui  expliquent  comment  se  rétablit  la  circulation  après 
l'oblitération  ou  la  destruction  de  ce  vaisseau. 

Opération.  —  Procédé  de  Breschel.  —  Ayant  isolé  le  canal 
déférent  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche,  et 
l'ayant  confié  a  un  aide,  le  chirurgien  applique  sur  le  paquet 
variqueux  les  deux  mors  de  la  pince  représentée  fig.  248.  Ces 


Fio.  248. 

A.     Clef  senrant  l  rapprocher 
les  deux  mors  Tun  do 
Vautre. 
6,  B.  Titres  le  long  desquelles 

glissent  las  mon  do  la      C 
pince. 
G.   Intervalle  des  deux  mors. 

mors  sont  ensuite  rapprochés  Tun  de  l'autre  au  moyen  d'une  vis, 
de  manière  à  arrêter  la  circulation  veineuse  du  cordon.  Chaque 
jour,  on  ajoute  un  tour  de  vis  jusqu'à  mortification  des  parties 
comprises  dans  la  pince. 

Le  malade  doit  rester  au  lit  jusqu'à  ce  que  la  plaie  résultant  de 
la  section  de  la  peau  soit  en  voie  de  guérison. 
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Leg  tcBlicuIes  sont  sontenuB  par  un  coussinet  placé  entra  les 
cuisses  du  malade.  La  pince  est  fixée  par  des  cordons  qui  vont  s'at- 
tacher à  un  bandage  de  corps  dont  le  bassin  du  malade  est  entouré. 

La  cicatrisation  n*est  complète  qu'au  bout  d*un  temps  qui  varie 
d*un  mois  à  six  semaines. 

M.  Robert  a  modifié  ce  procédé  de  la  manière  suivante  :  il  sai- 
sit  les  veines  du  cordon  et  le  scrotum  qui  les  recouvrent  avec  une 
première  pince,  puis  il  en  place  une  autre  au-dessus  ou  au-des- 
sous de  la  première,  en  ayant  soin  que  ces  pinces  soient  diri^^ 
obliquement,  de  manière  qu'en  se  touchant  presque  par  leur 
extrémité,  elles  circonscrivent  sur  le  scrotum  un  espace  en  V;à 
la  chute  des  pinces,  les  bords  de  la  perte  de  substance  peaveat 
être  rapprochés  par  seconde  intention. 

Procédé  de  M,  Chcufaignao.  -^  Saisissant  le  plexna  veinem 
spermatique  à  travers  le  scrotum,  M.  Chassaignac  Tattire  avec  la 
peau  qui  le  recouvre,  dans  Panse  de  Técraseur  linéaire,  qu'il  res- 
serre en  faisant  jouer  l'écrou,  jusqu*à  ce  que  la  section  des  parti» 
étranglées  soit  complète. 

Procédé  de  Vidal  (de  Caui»).  «-Au  moyen  d'une  aiguille  droite, 
on  passe  un  fil  d'argent  à  travers  la  peau  du  scrotum,  derrière 
les  veines  dilatées  du  cordon,  on  en  passe  un  autre  au-devant,  et 
Ton  tord  les  extrémités  de  ces  fils  de  manière  à  en  faire  une  corde 
unique.  Dans  ce  mouvement  de  torsion,  les  voines  finissent  psr 
s*enrouler  autour  des  fils,  ce  qui  fait  qu^elIes  sont  comprimées  daas 
plusieurs  points. 

Une  bande  roulée  étant  appliquée  sur  la  peau  du  scrotum,  entre 

les  deux  chefs  des  fils  métalliques,  ceux-ci  sont  tordus  sur  eut- 

mêmes  de  manière  qu'ils  étranglent  le  paquet  variqueux  sur  lerou- 

^  loau  debandequUisétreignent  déplus  en  plus  à  mesure  qu*on  les  tord. 

On  augmente  chaque  jour  cette  conslriction  jusqu'à  ce  qu'on 
ait  obtenu  la  section  complète  des  veines  et  de  la  peau  du  scrotum 
comprises  dans  la  ligature. 

Procédé  de  Jf.  Ricord.  —  Le  paquet  variqueux  ayant  été  isolé 
du  canal  déférent,  comme  dans  le  procédé  do  Breschet,  on  passe  à 
travers  le  scrotum,  derrière  les  veines,  une  aiguille  droite  ot  poin- 
tue qui  entraîne  après  elle  les  deux  bouts  d'une  anse  de  fil.  A 
l'aide  d'une  aiguille  droite,  mais  mousse,  on  passe  au-devant  des 
veines  un  fil  semblable  au  premier,  mais  en  ayant  soin  que  les 
anses  des  deux  fils  ne  soient  pas  du  même  côté ,  puis,  passant  i 
travers  Tanse  de  gauche  les  bouts  du  fil  de  droite,  et  réciproque- 
ment, on  tire  sur  les  chefs  des  deux  fils  jusqu'à  ce  que  les  deux 
anses  étreignent  le  paquet  variqueux  (6g.  249). 
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Cette  coiislriciîoo  est  maintenue  au  moyen  d'un  serra-nœud 
très  ingénieux  raprésenté  fig,  360,  et,  lorsque  la  section  dea 
veines  est  opérée,  rien  no  «oppose  plus  à  ce  qu'on  enlève  les  Dis 
en  tirant  sur  l'un  do  leurs  chefs. 

Appréeiailon .  —  Lg  procédé  de  M.  Iticord  laisse  le  scrotum 
intact,  et  c'est  un  avantage  qu'il  a  sur  ceux  de  Breschot  et  de 
Vidal.  Disons  d'ailleurs  qu'il  est  moins  sûr  que  coux-ci,  plus  in- 
certain surtout  que  r«tui  de  Vidal,  qui  étrangle  ot  détruit  le  paquet 
variqueux  en  plusieurs  points. 

Pour  être  juste,  nous  devons  ojouter  que  si  la  plaie  du  scrotum 
à  laquelle  donne  lieu  cette  dernière  opération  se  guérit  plus  vite 
que  celle  du  procédé  do  Breacbet,  elle  a  un  inconvônient  que  n'a 
pas  l'opération  de  M.  Bicord. 
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ARTICLE  II. 

OPilATlOMS   QG*ON   PKATIQUE   SCft  LA   VEftCB. 

La  verge  peut  être  affectée  d'un  certain  nombre  de  maladies 
qui,  pour  la  plupart,  réclament  Tintervenlion  de  la  chirurgie 
opératoire. 

S  1.  —  Sceilos  eu  Areln  et  U  verte* 

Lorsque  le  frein  de  la  verge  s'implante  très  près  du  méat  un- 
naire,  il  arrive  parfois  qu'il  cause  de  la  douleur  pendant  rérection  ; 
dans  ces  cas  la  section  remédie  à  Tinfirmité. 

Cette  petite  opération  est  bien  simple. 

Le  filet  étant  tendu  par  un  aide  qui  tire  sur  la  partie  du  prépuce 
où  le  repu  s'insère,  et  par  le  chirurgien  qui  saisit  le  gland  entre 
le  pouce  et  Tindicateur  de  la  main  gauche,  lopérateur  passe  au 
milieu  du  frein  la  points  d'un  bistouri  droit,  dont  le  dos  est  tourné 
vers  la  racine  de  la  verge,  et  dont  le  tranchant,  à  mesure  quil 
pénètre  plus  profondément,  incise  toute  la  partie  du  frein  qui  est 
comprise  entre  son  bord  libre  et  le  point  d'entrée  du  bistouri.  Les 
lèvres  de  la  plaie  sont  maintenues  écartées  au  moyen  de  quelques 
brins  de  charpie  qu'on  place  dans  leur  intervalle. 

Il  est  plus  facile  de  faire  la  section  du  frein  de  la  verge  avec  des 
ciseaux  qu'avec  le  bistouri;  mais  il  faut  que  les  lames  de  cet 
instrument  soient  assez  serrées  pour  qu'on  ne  soit  pas  obligé  de 
couper  en  deux  fois. 

Comme  l'instrument  dont  on  se  sert  pour  cette  petite  opération 
doit  raser  le  gland,  si  le  chirurgien  n'était  par  sûr  de  sa  main,  il 
pourrait  passer  le  frein  dans  la  fente  du  pavillon  d'une  sonde  can- 
nelée et  faire  cette  section  comme  celle  du  filet  de  la  langue. 

S  1.  —  PlilmosU. 

L  élroitesse  du  prépuce,  lorsqu'elle  est  assez  considérable  pour 
empi^cher  de  découvrir  le  gland,  porte  le  nom  de  phimosis. 

OpératioB.  —  Le  moyen  le  plus  simple  d'y  remédier  consiste 
à  inciser  le  prépuce  dans  toute  sa  hauteur.  Cette  opération  se  pra- 
tique de  plusieurs  manières. 

Incision  dorsale.  —  Le  malade  étant  couché,  le  chirurgien,  se 
tenant  à  sa  droite,  porte  à  plat  entre  le  prépuce  et  la  face  dorsale 
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du  gland  un  bistouri  droit  au  bout  duquel  on  a  piqué  une  petite 
boulette  de  cire.  Pour  que  c«lte  introduction  se  fasse  racJlemont, 
l'opérateur  saisit,  entre  lepouceell'iDdicateurde  la  main  gauche, 
un  pointdel'orinceprépatial,  tandis  qu'un  aide  Tailla  mâme  chose 
de  l'autre  c6té  de  la  ligne  inédiane  (Gg.  251  ).  Quand  l'instrument 


IMu  twclM  da  cbinigiao, 
.     lUn  d-iB  lidB. 


est  arrivé  au  fond  du  sillon  qui  existe  entre  le  gland  et  le  prépuce, 
on  retourne  son  tranchant  en  haut;  de  sa  pointe  on  traverse 
le  prépuce  qu'on  incise  dans  toute  sa  hauteur  d'un  seul  coup. 
—  La  rétraction  de  la  peau  étant  toujours  plus  grande  que 
celle  de  la  membrane  muqueuse,  il  faut,  avec  les  ciseaux,  prolon- 
ger l'incision  de  celle-ci  jusqu'au  niveau  du  point  où  la  peau  s'est 
rétractée. 

La  plupart  des  chirurgiens  se  servent  d'une  sonde  cannelée  sur 
laquelle  ils  portent  le  bistouri,  comme  s'il  s'agissait  d'un  débrido- 
ment  ordinaire. 

On  a  généralement  renoncé  à  l'usage  des  ciseaux,  qui  n'ont  que 
des  inconvénients  pour  quiconque  sait  se  servir  d'un  bistouri . 

Le  pansement  consiste  à  couvrir  la  plaie  d'un  linge  enduit  do 
cérat  qu'on  maintient  avec  quelques  tours  d'une  bande  largo  do 
3  centimètres. 

ladaioii  iaférUurt  (Qoquot).  —  On  porte  le  bistouri  près  du 
frein,  et  l'on  incise  !e  prépuce  comme  dans  le  procédé  qui  vient 
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d'être  décrit.  Uaand  le  TreiD  est  lit^  court,  on  If  dinse  d'un  coup 
d^  ciseaux. 

Procédé  d»  M.  Velpeav.  —  M.  Velpeaa  réanit  avec  doa  fib  la 
pean  el  la  membrane  muqaeuse  des  deux  lèvrea  de  la  plaie  qu'il 
fait,  comme  M.  Cloquei,  sur  ua  des  cAtéa  du  rreîn  : 

>■  Je  ptasse,  dil-il,  trois  ou  quatre  cercles  de  iil  à  trois  li^es  an- 
•  devant  l'un  de  l'autre  et  de  chaque  côté  du  frein,  que  je  délachi' 

■  aussitôt  aver  debons  ciseaux;  la  pointed'un  bistouri,  enroncée 
t  sur  la  ligne  médiane  par  la  racine  de  cette  plaie,  Tend  ensuite  le 

■  prépuce  comme  daiu  le  procédé  de  M .  Cloquet  ;  l'anse  des  fils 

>  ayaol  été  divisée  parle  milieu,  je  les  noue  sur-le-champ  séparé- 

>  meut,  et  j'obtiens  ainsi  autant  de  points  de  suture  qui  fenneol 
»  immâdiatement  les  deux  eûtes  de  la  plaie.  De  la  sorte,  on  n'a 

■  besoin  d'aucun  pansement,  et  la  guèrison  est  possible  en  trois 

■  ou  quatre  jours,  ■  (Velpean,  Uéd.  opérai.) 

Procédé  drs  ineisims  mullipla  (Coster).  —  Ce  procédé  consiste 
a  Taire  sur  le  bord  libre  dn  prépuce  trois  ou  quatre  incisions  d'une 
profondeur  de  7  à  8  millimétrés. 

Excititm.  —  L'incision  dorsale  étant  faite,  comme  nom  l'aruis 
dit  précédemment,  on  tend  Im  deux  lèvres  de  la  plaie  et  on  les 
excise  obliquement  de  manière  à  faire  un  ovale  dont  la  groase 
extrémité  correspond  au  frein. 


Pour  plus  de  précision,  je  fais  tenir  les  lèvres  de  la  plaie  au 
moyen  d'une  pinco  courbe  dont  les  mors  entrent  dans  la  peau 


OPÉRATIONS  SDR  Ik   VERGE.  5AS 

(Ijg.  2o3),  etproBanlde  la  main  gauche  la  partie  qu*il  faut  enle- 
ver, je  la  coupe  en  gUaaant  un  bistouri  tout  le  long  du  bord  infé* 
rieur  de  la  pince. 

La  membrane  muqueuse  est  réunie  à  la  peau  par  des  serres- 
fines  dont  le  nombre  est  proportionné  à  retendue  de  la  plaie,  et 
qu*il  suffit  de  laisser  douze  heures  en  place. 

Procédé  de  Taxil.  — Ce  procédé  consiste  à  enlever  le  frein  par 
une  incision  en  V  faite  à  la  partie  voisine  du  prépuce. 

Procédé  de  LU  franc,  —  Le  prépuce  étant  écarté  du  gland,  on 
en  excise  avec  des  ciseaux  un  lambeau  semi-lunaire. 

Cireoneinion,  —  Le  prépuce  étant  attiré  en  avant  par  des  aides 
qui  le  saisissent  avec  des  pinces  en  plusieurs  points  de  son  bord 
libre,  le  chirurgien  Tétreint  avec  une  pinceà  pansement  immédiate^ 
ment  en  avant  du  méat  unnaire,  et  d'un  seul  coup  de  ciseaux,  ou  avec 
un  bistouri,  il  enlève  tout  ce  qui  dépasse  la  pince  transversale. 

Procédé  de  Af.  Ricord,  —  Avant  Tinvention  des  serres-fines, 
M.  Ricord  avait  imaginé  de  saisir  le  prépuce  transversalement 
avec  une  pince  fenètrée,  dans  la  fente  de  laquelle  il  introduisait 
des  aiguilles  entraînant  un  fil  à  travers  les  deux  parois  opposées  du 
prépuce. 

Le  prépuce  ayant  été  excisé  au  ras  du  bord  supérieur  de  la 
pince,  le  chirurgien  coupait  chacun  des  fils  dans  son  milieu.  Il 
avait  ainsi  passé  des  ligatures  qui  servaient  à  réunir  la  peau  et  la 
membrane  muqueuse  sur  tout  le  pourtour  de  la  section. 

Mais  depuis  que  le  chirurgien  a  la  ressource  des  serres^fines,  ce 
procédé  n'est  plus  employé,  même  par  M.  Ricord. 

Procédé  de  Vidal  {de  Casêis).  —  Un  aide  fixe  la  verge  avec  l'in- 
dex et  le  médius  droits,  dont  la  face  palmaire  est  tournée  du  côté 
des  bourses  ;  l'opérateiu*  saisit  le  limbe  du  prépuce  avec  deux 
pinces  à  disséquer  :  Tune,  du  côté  du  frein,  est  tenue  par  la 
main  gauche  de  Taide;  Taulre,  vers  le  dos  de  la  verge,  est  tenue 
par  la  main  gauche  de  l'opérateur.  Une  légère  traction  étant  exer- 
cée avec  ces  deux  pinces,  on  étreint  tonte  la  circonférence  du  pré- 
puce avec  une  longue  pince  à  pression  continue  que  Ton  applique 
obliquement  dans  la  direction  de  la  coupe  naturelle  du  gland,  de 
manière  qu'elle  empiète  beaucoup  plus  vers  le  dos  de  la  verge. 

Les  deux  petites  pinces  ayant  alors  été  enlevées,  le  chirurgien, 
saisissant  de  forts  ciseaux,  coupe  le  prépuce  d*un  seul  coup  entre 
le  gland  et  la  pinco  à  pression  continue. 

Le  gland  est  alors  largement  découvert  ;  il  ne  reste  plus  qu*à 
faire  le  pansement  de  la  plaie.  On  procède  à  la  réunion,  qui  né- 
cessite de  dix  à  quinze  serres-fines  rapprochées  les  unes  des 
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autres,  et  dont  la  première  est  appliquée  du  côté  du  frein,  tandb 
que  les  autres  s'approchent  de  plus  en  plus  de  la  face  dorsale  de 
la  vei^e.  Pour  que  la  réunion  soit  bien  exacte,  il  faut  que  Tiide, 
avec  les  deux  petites  pinces  qui  ont  servi  à  tirer  sur  le  limbe  di 
prépuce,  affronte  bien  exactement  la  peau  et  la  membrane  vûxt- 
queuse,  et  que  l'opérateur  se  garde  bien  d'appliquer  la  serre-âM 
où  le  tissu  cellulaire  fait  hernie.  Le  soir,  on  peut  enle\'er  toute» 
lesserres-fmes,  s'il  s'agit  d'un  enfant  ;  si  c'est  un  adulte,  on  en  enlève 
la  moitié,  et  les  autres  vingt-quatre  heures  après.  On  s*oppoâea 
l'inflammation  en  recouvrant  la  verge  avec  une  compresse  d  eac 
fraîche  que  Ton  renouvelle  toutes  les  deux  heures  environ. 

AppréelaUoB.  —  L'opération  du  phimosis  n'expose  plus  aia 
hémorrhagies  et  aux  longues  suppurations,  depuis  l'invention  des 
serres-fmes.  Aussi,  parmi  les  nombreux  procédés  que  j'ai  succes- 
sivement décrits,  je  n'hésiterais  point  à  donner  la  préférence  à  cdci 
de  Vidal,  s'il  n'exposait  à  léser  l'extrémité  du  gland.  A  cause  de  ce 
danger,  je  préfère  le  mode  opératoire  qui  consiste,  Tincision  dor- 
sale du  prépuce  étant  faite,  à  exciser  les  lèvres  de  la  plaie  à  1  aide 
de  la  pince  que  j'ai  fait  représenter  figure  252.  En  opérantes 
cette  dernière  manière,  et  en  pansant  avec  les  serres-fines  àt 
Vidal,  l'opération  du  phimosis  est  facile  et  sans  inconvénients 

S  8.  —  ParmpliliiMMls. 

Le  paraphimosis  consiste  dans  une  sorte  d'étranglement  de 
gland  par  le  prépuce  rétracté  au  delà  de  la  couronne  glandaire; 
on  y  remédie  par  deux  méthodes,  la  réduction  et  le  déhriétmoA. 

HéducUon.  —  Dans  les  premiers  moments  de  la  production  à 
paraphimosis,  il  n'est  pas  difficile  de  ramener  le  prépuce  sor  le 
gland  ;  quand  l'étranglement  existe  depuis  plus  de  vingt-qatii 
heures,  l'inflammation  qui  se  produit  détermine  entre  la  psi 
voisine  du  bourrelet  préputial  et  les  tissus  sous-jacents  desadlè- 
rences  qui  s  opposent  à  la  réduction.  Cet  étranglement  ne  dé(l^ 
mine  jamais  la  mortification  du  gland,  mais  l'anneau  qui  étrao^ 
se  crevasse  et  se  sépare  de  la  peau  qui  no  participe  pas  à  rétnft- 
glement  ;  do  telle  sorte  que  les  efforts  de  réduction  ne  peuveU 
alors  aboutir  qu  a  agrandir  cette  solution  de  continuité. 

Lorsque  la  peau  de  la  verge  est  encore  saine,  il  convient  <k 
réduire  immédiatement. 

Opération.  —  Le  gland  ayant  été  malaxé  pour  en  exprimer  te 
sang  et  le  faire  refluer  dans  les  veines  affluentes,  le  chimie 
presse  doucement  cette  partie  de  la  verge  avec  la  main  droite.  c(. 
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MÎsisaant  la  peau  située  ea  arrière  du  bourrelet  préputial  avec  le 
pouce  et  rindicat«ur  de  la  main  gauche  réunis  en  cercle,  il  l'attire  ea 
avant,  demanièrequele  prépuce  vienne  recouvrir  legland(fig.  SS3). 
Pour  que  Ifis  doigts  de  ia  main  gauche  ne  glissent  pas  sur  la  peau, 
il  est  bon  d'inlerpoaer  une  compressa  un  peu  humide  qui  adhère 
aux  parties  avec  lesquelles  elle  est  en  contact. 

Quand  la  peau  du  gland  est  sèche,  on  doit  la  recouvrir  d'une 
couche  d'huile  ou  de  cérat  pour  que  le  prépuce  ait  plus  de  facilité 
à  glisser  sur  elle. 


Si  l'on  ne  réussit  pas  en  opérant  ainsi,  on  peut,  à  l'exerofde  de 
Boyer,  appliquer  un  bandage  compressif  sur  le  gland  et  sur  le 
bourrelet  qui  cause  l'étranglement;  mais  je  crois  qu'il  faut  s'abste- 
nir, lorsque,  sous  les  efforts  de  réduction,  le  prépuce  se  détache 
de  la  peau  qui  recouvre  la  partie  moyenne  de  la  verge. 

Débridemttil.  —  Quand  le  paraphimosis  s'accompagne  d'une 
grande  inflammation  ot  cause  une  grande  douleur,  le  d^6rid«nuiti  de 
l'anneau  qui  étrangle  offre  un  moyen  de  faire  cesser  les  accidents. 

Le  malade  ét^nt  couché,  le  chirurgien  glisse  sons  le  bourrelet 
préputial  un  bistouri  droit  et  pointu,  qui  est  introduit  à  plat,  de  ta 
race  muqueuse  vers  la  face  cutanée,  de  manière  que  sa  pointe 
vienne  traverser  la  peau  au  point  où  le  bourrelet  finit  en  arrière  ; 
tournant  alors  le  tranchant  du  bistouri  en  haut,  il  coupe  l'anneau 
formé  par  le  prépuce,  d'un  seul  coup  et  dans  tmit«  son  épaisseur. 
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La  même  opération  ayant  été  répétée  sur  un  ou  deux  autres  pointe, 
on  malaxe  le  gland  et  l'on  tâche  de  réduire  le  paraphimosîs. 

Moucheiurês.  —  Quelques  chirurgiens  pratiquent  des  moncb»- 
tures  avec  la  pointe  d'une  lancette  sur  la  partie  tuméfiée  du  pré- 
puce» dans  Tespoir  de  rendre  la  réduction  plus  facile.  J  ai  cessé 
d*avoir  recours  à  cette  méthode  depuis  que  j'ai  vu  des  uloératioas  le 
développer  dans  les  points  piqués»  lors  même  qu^il  n*existaiici 
chancre  apparent,  ni  écoulement  uréthral. 

Appréciation.  —  La  rédtJUiUon  est  une  méthode  simple  qui 
réussit  facilement,  lorsqu'on  y  a  recours  peu  d*heures  après  k 
formation  du  paraphimosis  ;  mais  lorsque  des  adhérences  se  saot 
établies  entre  le  bourrelet  préputial  et  les  tissus  sous-jacents.  le 
efforts  de  réductioo  ne  peuvent  alors  que  produire  une  déchinn 
de  la  peau  dans  le  silkm  qui  existe  derrière  Tanneau  par  leqad 
l'étranglement  est  produit. 

Lorsque  la  maladie  a  résisté  aux  efibrts  de  réduction,  je  DeTii 
jamais  vue  céder  au  débridement.  Cette  dernière  opération  n*e^ 
utile  qu'en  ce  qu*elle  fait  cesser  la  douleur  et  hâte  la  résolution  de 
l'inflammation.  Je  signalais  dans  la  première  édition  de  ce  tinf 
l'adhérence  du  bourrelet  préputial  aux  tissus  sous-jacents  cemiBe 
étant  la  cause  qui  s'oppose  à  la  réduction  du  paraphimosis,  apns 
le  débridement.  Depuis  cette  époque,  M.  Malgaignc  a  profusé. 
dans  une  communication  faite  à  Tliistitut,  de  glisser  k  plat,  entn 
les  téguments  et  les  corps  caverneux,  un  bistouri  étroit,  à  rade 
duquel  il  divise  les  adhérences  dans  toute  leur  étendue. 

Cette  opération  de  M,  Malgaigne  est  une  nouvelle  appltcalioBà 
débridement  sous-cutané.  L'expérience  nous  dira  si  les  résdw» 
sont  aussi  favorables  que  la  théorie  le  fait  espérer.  Pour  ma  pit. 
j  ai  tenté  tout  récemment  cette  opération  qui  a  échoué  conpMto' 
ment.  Ayant  reconnu  que  le  ténotome  passait  sans  difBculté«lii 
l'anneau  de  la  base  du  prépuce  et  la  partie  correspondante  à  k 
verge,  je  suis  tenté  de  croire  que  si  la  réduction  du  parapbiBSÉ 
est  impossible  au  bout  d'un  certain  temps,  cela  dépend  de  œ^i 
s'est  fait  un  dépôt  de  lymphe  plastique  et  des  adhérences  dus 
l'intervalle  des  lames  cutanée  et  muqumise  de  la  portion  da  prl* 
puce  qui  est  antérieure  au  siège  de  l'étranglement. 

S  4.  -  Étranvlement  de  la  ▼«*§«• 

Lorsque  la  verge  est  engagée  dans  un  anneau  métalliqnCt  k 
moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  expéditifest  de  couper  le  corps  éutt- 
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ger  avec  un  fort  sécatear.  L*usage  de  la  lime  est  difficile  et  expose 
à  blesser  la  peau  qui  8*élève  toujours  un  peu  au-dessus  de  Tanneau. 

S  s.  —  Atflier«B€Ct  dn  prépace  an  s taïkl. 

Si  les  adhérences  sont  lâches,  on  peut  les  diviser  avec  des  ci* 
seaux,  en  retroussant  le  prépuce  ]usqu*au  niveau  des  adhérences  ; 
si  elles  sont  intimes  et  qu*elles  existent  sur  une  grande  étendue, 
il  faut  inciser  le  prépuce  de  son  bord  libre  vers  son  bord  adhérent, 
comme  nous  Tavons  dit  pour  le  phimosis,  page  544  ;  puis,  ayant 
séparé  Tune  de  Tautre  par  une  dissection  délicate  les  surfaces 
préputiale  et  glandaire,  on  excise  les  bords  du  prépuce  et  Ton 
panse  avec  de  la  charpie  enduite  de  céra^t,  de  manière  que  de  nou- 
velles adhérences  ne  puissent  pas  s'établir  entre  le  gland  et  ce 
qui  reste  du  prépuce. 

Si**-*  AïKpsUiileD  é%  la  verf c. 

ABA<o«Ble.  —  La  verge  est  constituée  par  les  deux  corps 
caverneux  adossés  Tun  à  Tautre,  et  par  le  canal  de  Turèthre  qui 
est  situé  sur  la  ligne  médiane,  à  la  partie  inférieure  du  point  de 
jonction  de  ces  corps. 

L*urètbre  est  formé  d'une  membrane  muqueuse  enveloppée  par 
du  tissu  érectile,  qui  lui-même  est  recouvert  par  une  membrane 
fibreuse.  De  cette  dernière  disposition  résulte  Taffaissement  du 
canal  lorsque  le  tissu  érectile  n'est  pas  rempli  de  sang. 

La  nature  érectile  des  corps  caverneux  explique  comment  les 
plaies  de  la  verge  sont  si  souvent  suivies  d*hémorrhagies.  Les 
artères  principales  de  cet  organe  sont  les  branches  dorsaUê  qui 
longent  sa  face  supérieure,  entre  la  peau  et  la  gaine  fibreuse  du 
pénis,  et  les  branchet  caverneuêes  qui  rampent  dans  rinténeur 
des  corps  caverneux. 

Opération.  —  Un  aide  tenant  la  verge  et  rétractant  un  peu  la 
peau  vers  le  pubis,  le  chirurgien  saisit  la  partie  malade,  et  d'un 
seul  coup  do  bistouri,  il  ampute  la  verge  4  centimètre,  au  moins, 
au  delà  de  la  dégénérescence. 

Immédiatement  après  cette  section,  les  corps  caverneux  se 
rétractent,  et  c  est  à  peine  si  le  moignon  dépasse  le  niveau  du 
pubis,  lorsque  le  pénis  est  amputé  par  le  milieu.  Pour  faire  le 
pansement,  on  découvre  la  plaie  en  tirant  un  peu  sur  la  peau  qui 
la  recouvre.  Les  arlèrcs  qui  fournissent  du  sang  ayant  été  liées,  on 
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introduit  une  sonde  dans  le  canal  de  Turèthre,  et  Ton  panse  avec 
du  linge  cératé  et  de  la  charpie. 

La  sonde  est  maintenue  à  Taide  d*un  fil  de  coton  qu'on  attache 
à  un  bandage  triangulaire  dont  on  se  sert  pour  fixer  les  pièces  du 
pansement. 

Quelques  chirurgiens,  se  préoccupant  de  la  difficulté  qu'on 
pourrait  avoir  à  introduire  la  sonde  après  Tamputation,  ont  pro- 
posé de  faire  de  cette  introduction  le  premier  temps  de  Topéra- 
tion,  et  de  couper  d'un  seul  coup  la  verge  et  la  sonde;  mais, 
outre  qu*un  anatomiste  ne  peut  être  longtemps  embarrassé  pour 
découvrir  roriiico  du  canal  de  Turèthre,  il  y  a  des  cas  où,  la  dégé- 
nérescence ayant  envahi  le  gland  et  le  méat  urinairc,  Turine  ne 
filtre  plus  que  par  des  pertuis  qui  guideraient  très  mal  la  sonde 
qu'on  chercherait  à  introduire  dans  furèthre,  avant  Tamputation. 
Pour  moi,  je  suis  convaincu  que  cette  introduction  peut  être  dans 
quelques  cas  plus  facile  lorsque  la  partie  dégénérée  a  été  enlevée  ; 
j'attache  plus  d'importance  aux  difficultés  qui  naissent  de  Ten- 
vahissement  du  méat  urinaire  par  le  cancer  qu*à  là  crainte,  expri- 
mée par  quelques  chirurgiens,  de  voir  disparaître  dans  la  vessie 
la  sonde  qu'on  coupe  au  niveau  de  la  section  de  la  verge. 

J'ai  dit  qu'un  aide  doit  rétracter  un  peu  la  peau.  Si  l'on  exagé- 
rait ce  conseil,  on  aurait  une  manchette  dont  on  ne  saurait  que 
faire.  Il  faut  donc  bien  se  garder  de  tomber  dans  cette  exagération. 
La  peau  ne  doit  pas  dépasser  les  corps  caverneux  de  plus  d'un 
demi-centimètre.  Quelques  chirurgiens,  M.  Yelpeau  entre  autres, 
pensent  que  le  rétrécissement  du  canal  de  l'urèthre  n'est  pas  à 
craindre  après  Tamputation  de  la  verge.  J'aurais  bien  nnauvaise 
grftce  à  opposer  mon  expérience  à  celle  d'un  homme  qui  a  tant  et 
généralement  si  bien  observé  ;  mais  je  dois  dire  que  daps  les 
quelques  observations  que  j'ai  eu  l'occasion  de  recueillir,  j'ai  tou- 
jours constaté  une  tendance  à  la  coarctation,  qu'il  a  fallu  combattre 
par  des  sondes  de  plus  en  plus  volumineuses. 

ARTICLE  III. 

OPéRATJONS    qu'on  PRATIQUE   SUR   LES   ORGANES   URIN AIRES. 

Si  nous  voulions  décrire  tous  les  instruments  qui  ont  été  inventés 
pour  les  opérations  qu'on  pratique  sur  les  organes  urinai res, 
nous  dépasserions  les  limites  que  nous  nous  sommes  imposées. 
Nous  ne  parlerons  donc  que  des  instruments  dont  l'usage  constitue 
un  procédé. 
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S 1.  —  GatfeétérlMne  de  rnrètferc. 

Le  cathétérisme  de  Turèthre  est  une  petite  opération  qui  n^est 
bien  et  régulièrement  faite  que  par  les  chirurgiens  qui  ont  sur 
la  disposition  anatomique  de  ce  conduit  les  notions  les  plus  exactes. 

AnAtomle.  —  La  verge  étant  rapprochée  du  ventre,  comme 
dans  l'érection,  le  canal  de  l'urèthre  est  rectiligne  depuis  son 
méat  jusque  auprès  de  la  symphyse  du  pubis  ;  mais  là  il  s'inflé- 
chit, fixé  qu'il  est  par  le  ligament  suspenseur  qui  empêcha  la  ra- 
cine de  la  verge  de  s'abaisser,  et  décrit  une  courbe  à  concavité 
supérieure  pour  arriver  au  col  de  la  vessie.  H  résulte  de  cette 
dernière  disposition  que  la  ligne  droite  qui  réunirait  la  partie  anté- 
rieure de  Turèthre  au  col  de  la  vessie  passerait  à  travers  la  sym- 
physe du  pubis  en  formant  la  corde  d'un  arc  décrit  par  la  partie 
postérieure  de  ce  conduit. 

La  longueur  de  l'urèthre  est  variable  suivant  les  individus  et  sui- 
vant l'état  de  distension  ou  de  flaccidité  de  la  verge.  Si  on  la  me- 
sure sur  un  certain  nombre  de  cadavres ,  sans  couper  les  parties 
qui  unissent  le  pénis  aux  parties  environnantes,  on  trouve  qu'elle 
est,  en  moyenne,  de  4  8  à  22  centimètres.  Sa  largeur  est  plus  varia- 
ble encore  à  cause  de  son  extrême  dilatabilité  ;  d'après  Ev.  Home, 
le  diamètre  de  l'urèthre  serait  de  4  lignes  (4  centimètre]  ;  le  méat 
urînaire  et  la  portion  bulbeuse  sont  les  points  les  moins  larges  de 
ce  conduit. 

Le  canal  de  l'urèthre  se  compose  de  trois  portions  :  proslalique , 
membraneuse  et  epongieuse.  Cette  dernière  se  termine  par  le  gland 
en  avant,  et  en  arrière  par  le  bulbe  (fig.  263].  L'intérieur  de  l'u- 
rèthre oflre,  au  niveau  du  gland,  une  dépression  qui  est  connue  sous 
le  nom  de  foese  naviculaire.  Ce  canal  est  constitué,  depuis  le  bulbe 
inclusivement  jusqu'au  méat  urinaire  ,  par  une  membrane  fibro- 
muqueuse  enveloppée  d'une  couche  de  tissu  érectile. 

Au  point  de  vue  du  cathétérisme,  la  surface  interne  ou  muqueuse 
est  ce  qu'il  nous  importe  surtout  de  bien  connaître.  Cette  surface 
est  criblée  de  petits  trous  plus  développés  à  la  paroi  supérieure 
qu'à  l'inférieure  :  ce  sont  les  orifices  des  glandules  de  Morgagni. 
Les  conduits  de  ces  petites  glandes  sont  presque  tous  dirigés  d'ar- 
rière en  avant  ;  j'en  ai  pourtant  vu  qui ,  se  dirigeant  en  sens  in- 
verse, allaient  s'ouvrir  en  arrière  des  glandes  dont  ils  excrétaient 
le  mucus.  Ces  orifices,  quand  ils  sont  un  peu  larges ,  sont  bordés 
par  de  petits  replis  de  la  membrane  muqueuse. 
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J'ai  décrit,  il  y  atiuelques  annteg,  une  valvule  qni  a  sm-ién 
plus  oa  moi  IIS  on  arrière  de  la  fosse  navîculairc.etdoni  le  bord  litirr. 
tourné  on  avant .  arrête  souvent  la  sonde  (lig.  254) .  Cu  repti  nn- 
queux  a  une  tondeur  de  1  centimètre  environ,  et  la  ca^ilc<]lli 
existe  entre  elle  et  la  paroi  supérieure  delurëthre,  sur  laquelle  eJlp 
s'implanle,  peut  recevoir  le  bout  d'une  sonde  de  la  grosseur  Svu 
plume  de  corbeau.  Je  crois  qu'elle  n'est  que  l'exagération  norailt 
des  petits  replis  muqueui  qu'on  observe  à  l'orifice  de  IouuIh 
glandules  ;  niais  comme  son  existence  est  constante,  il  imporudf 
ne  pas  porter  dans  cette  région  le  bec  de  la  Honde  coaire  lu  pin 
supérieure  du  canal  de  l'urèthre. 

Fia.  Sïl. 


Dans  la  portion  prostatique  ,  on  voit  sur  la  ligne  médiuM*^ 
paroi  inrérieure  le  vérumontanum ,  saillie  au  centre  de  laquellt  * 
trouve  YutricuU,  cavité  dans  laquelle  s'ouvrent,  le  plus  aoavtnt.  Id 
doux  conduits  déférents.  L'utricule  a  paribis  des  dimeoaîoni Kll> 
que  t'exlrémilé  d'une  sonde  ordinaire  peut  y  entrer  sans  peine.  C«t 
souvent,  je  crois,  dans  les  cas  où  la  sonde  s'est  ^srée  en  ca  fM 
que  le  calhétcriame  donne  naissance  à  l'épididynùte.  AiHont  * 
\ârun)ontanum  souvrcnt  les  conduits  prostatiques,  dantleia*) 
p.irati  varier  ilc  ilnu»-ii  vingt,  etqui  sont suBCBptiUesd'acqaCrr. 


F»,  as. 


^9 
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Mius  l'inQueDce  de  rinÛaroroalioD ,  un  dévelof^mcnt  lel  que  leurs 
orilices  peuvent  recevoir  des  bougies  d 
6  millimâtres  de  diamètre. 

On  rencontre  encore  sur  celte  paro 
saillie  transversale,  formée  au  niveau  du  col  de 
ta  vessie  par  un  relief  de  la  portion  véaicaie  de 
lit  prostate  (lobule  de  Everard  Home),  contre 
laquelle  ia  sonde  peut  arc- bouter  :  mais  la  cour- 
bure du  canal  de  l'urëttire  au  niveau  du  pubis 
est  le  plus  grand  obstacle  au  CBlliâlérisaie , 
parce  que  l'extrémitâ  de  la  sonde  vient  heurter 
contre  la  symphyse;  ou  bien,  poussée  contre  la 
paroi  inférieure  de  l'uréthre,  elle  forme  un  cul- 
de-sac  au-dessous  do  la  direction  du  conduit , 
et  s'applique  contre  un  plan  fibreux  dont  sont 
doublés  tes  muscles  de  Wilson  et  de  Guthrie, 
qui  forment  une  espèce  de  diaphragme  percé 
par  le  canal  de  l'uréthre. 

OpérmOam.  —  Le  mode  opératoire  est  difT^ 
rent,  suivant  que  l'on  se  sert  d'une  fonde  mé- 
taïUqut  ou  d'une  lond*  fleaiblt.  Nous  nous 
occuperons  d'abord  du  calhétériBme  avec  les 
sondes  métalliques. 

Sondtt  mUaUiquei.  —  Il  y  a  plusieurs  pro- 


D.  Viia  droila  it  l'opcrilcar. 
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cédés  pour  faire  parvenir  ces  instniments  dans  la  vesôe  :  nous 
décrirons  le  procédé  ordinaire ,  celui  du  tour  de  tnaifrtf,  el  ceioi 
d'Âmussat. 

Procédé  ordinaire,  —  Le  malade  étant  couché  sur  le  bord  gauche 
de  son  lit ,  ses  jambes  et  ses  cuisses  étant  légèrement  fléchies,  et 
sa  paroi  abdominale  antérieure  étant  dans  le  relâchement,  le  dii> 
rurgien,  placé  à  gauche,  prend  de  la  main  droite  le  pavillon  d'une 
sonde  métallique  enduite  de  cérat  ou  d'huile,  dont  la  courbure, 
représentée  iig.  255,  est  un  peu  plus  prononcée  pour  les  vidllards 
que  pour  les  hommes  jeunes  ;  puis ,  de  la  main  gauche,  saisissant 
la  verge  entre  Tannulaire  et  le  médius ,  placés  en  demi-siipina- 
tion  (tig.  256),  il  découvre  le  gland  avec  le  pouce  et  Tindex  de  la 
mémo  main  en  le  serrant  doucement  près  de  sa  base. 

4  ^'  Temps.  —  Attirant  alors  hi  verge  obliquement  par  rapport  au 
tronc ,  de  manière  que  le  gland  corresponde  à  la  dépression  qui 
existe  au-dessus  de  l'épine  iliaque  gauche,  le  chirui^en  introduit 
la  sonde  dans  le  méat  urinaire  et  la  pousse  de  haut  en  bas  psidant 
que,  de  la  main  gauche,  il  attire  la  verge  sur  elle.  L^instrament, 
dans  ce  premier  temps,  doit  glisser  sur  la  paroi  inférieure  du  canal 
pour  qu'il  ne  s'engage  pas  dans  la  valvule  que  j'ai  décrite,  et  qui 
existe  constamment  sur  la  paroi  supérieure,  à  2  ou  3  centim^res 
du  méat  urinaire. 

2*  Temps.  — La  sonde  arrive  ainsi  au  niveau  de  Tarcade  du  pubis, 
sous  laquelle  on  l'engage  par  un  petit  mouvement  de  bascule,  dans 
lequel  l'extrémité  interne  de  l'instrument  est  rapprochée  de  la  pard 
inférieure  de  Turèthre,  tandis  que  son  extrémité  externe  décrit  on 
petit  arc  de  cercle  en  sens  inverse. 

3"  Temps.  —  D'oblique  qu'elle  était,  la  sonde  est  alors  ramenée 
dans  la  direction  de  la  ligne  blanche  avec  laquelle  elle  est  pres- 
que parallèle. 

4*  Temps.  —  Puis  redressée  perpendiculairement  au  plan  de  la 
paroi  abdominale. 

5*  Temps.  —  On  lui  fait  décrire  dans  un  dernier  temps  un  arc  de 
cercle  par  lequel  elle  pénètre  dans  la  vessie  pendant  que  son  pa- 
villon est  abaissé  entre  les  cuisses  du  malade. 

On  reconnaît  que  la  sonde  est  entrée  dans  la  vessie,  à  la  possi- 
bilité  de  porter  son  extrémité  vésicale  en  divers  sens  et  à  Tal^ieoco 
de  la  sensation  que  donnerait  un  obstacle  à  l'introduction  de  F  in- 
strument. Si  la  vessie  est  pleine ,  le  liquide  qui  s'écoule  est  uni" 
preuve  irrécusable  de  la  réussite  de  l'opération. 

Le  cathétérisme  uréthral,  pratiqué  comme  nous  venons  de  j'indh 
quer,  est  toujours  une  opération  facile  lorsqu'une  AU 
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ment  du  canal .  ni  ailéralion  de  la  prostate  ou  du  col  de  la  vessie. 
Avec  une  sonde  métallique,  il  est  rare  qu'on  soit  arrêté  par  l'utri- 
cule  ou  par  les  oriiices  des  conduits  prostatiques ,  quoique  j'aie 
constaté  ces  obstacles  sur  plusieurs  cadavres.  La  seule  difficulté 
do  cette  opération  consiste  à  faire  passer  l'extréniilé  de  la  sonde  de 
la  portion  spongieuse  dans  la  portion  membraneuse  ;  c'est  sou- 
vent, en  eiïel,  au  niveau  du  bulbe  que  les  fausses  routes  ont 
leur  siège.  Pour  ne  pas  ôtre  arrêté  en  ce  point,  il  sufSt  de  glisser 
la  sonde  sans  violence  jusqu'au-dessous  du  pubis  avant  de  cher- 
cher à  la  faire  pénétrer  dans  la  vessie,  et  quand  elle  est' engagée 
sous  la  symphyse,  il  faut  lui  imprimer  le  mouvement  de  bascule 
indiqué  plus  baut ,  sans  tâtonnement  et  avec  assurance,  mais  len- 
tement. 

Je  suis  convaincu  que  la  lenteur,  sans  hésitation,  est  la  première 
condition  pour  le  succès  de  cette  opération. 

Procédé  du  tour  de  maître.  —  Le  malade  étant  couché  transver- 
salement sur  son  lit,  de  maniéro  que  son  siège  soit  sur  ie  bord  du 
matelas,  ses  cuisses  étant  écartées  et  iTéchies,  le  chirurgien  se  place 
dans  leur  écartement ,  et,  prenant  la  verge  de  la  main  gauche,  il 
introduit  dans  le  meut  urinaire  la  sonde  dont  la  convexité  est  tour- 
née on  haut,  tandis  que  son  pavillon,  tenu  par  la  main  droite  de 
l'opérateur,  est  du  côté  dos  pieds  du  malade. 

La  sonde  est  inlroJuite  ainsi  jusqu'au-dessous  du  pubis  ;  mais 
quand  elleeslpar\'enuedan3  ce  point,  le  chirurgien,  faisant  décrire 
un  demi-cercle  à  sa  main  droite,  imprime  à  l'instrument  un  mou- 
vement de  roUition  dans  lequel  sa  partie  horizontaledécrit  un  grand 
cercle,  tandis  que  sa  partie  recourbée  roule  sur  son  axe.  En  com- 
binant ce  mouvement,  qui  amène  le  pavillon  de  la  sonde  vers  l'om- 
bilic, avec  le  mouvement  de  bascule  du  procédé  ordinaire,  on  par- 
\ient  assez  facilement  à  enp;ager  l'extrémité  de  l'instrument  dans  la 
portion  membraneuse,  d'où  elle  pénètre  presque  d'elle-même  dans 
la  vessie. 

Procédé  d'Amattat.  —  [^  malade  étant  dans  la  posiUon  que 
nous  avons  indiquée  pour  le  tour  de  maître ,  le  chirurgien  ,  placé 
entre  ses  cuisses,  saisit  la  verge  avec  les  doigts  de  la  main  puche, 
et  la  tenant  perpendiculairementâ  l'axe  du  corps,  il  introduit  dans 
i'urèlhre  une  sonde  droite  qu'il  pousse  jusqu'au-devant  du  pubis. 
Alors,  attirant  la  verge  vers  hii.  i!  ..i  ■■-■■'■■  |.  ■.  !■  i  ■:■  !  ■.;■!■■ 
en  lui  faisant  décrire  un  quart  lii'  ri  i  ili' ,  iii'imr'iiiiTii  J.iri~  '  '  [in'l 
le  bec  de  l'instrument  viendrut  bmirlur  can*'"  liUiKtunoiit  pnliicu, 
si  l'on  n'avait  pas  à  ce  moment  iti^-:^^.,  ^  la  dcprimor 
un  peu. 


/ 
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Pour  mieux  dégager  la  sonde  ainsi  inclinée  ,  le  chirurgien  b 
retire  à  lui  de  quelques  millimètres  et  la  repousse  ausaitAt  vers  ta 
vessie  en  rabaissant  dans  la  direction  de  Taxe  du  corps. 

Kn  résumant  cetto  opération ,  on  voit  qu*e!le  m  compose  (k 
quatre  temps  :  dans  le  prem'er,  la  sonde  est  introduite  verticale 
ment  jusqu^au  pubis;  dans  le  second,  on  rincline  de  45  degrés: 
dans  le  troisième ,  le  chirurgien  Tattire  de  quelques  millimètre» 
vers  soi  ;  dans  le  quatrième,  enfin,  elle  devient  horizontale  et  entre 
dans  la  vessie. 

Appréciation.  —  Le  procédé  d'Âmussat  a,  tout  le  monde 
!e  roconnatt ,  rendu  do  grands  services  à  la  chirurgie  tant  que  l'oo 
a  pratiqué  la  lilhotritie  avec  des  instruments  droits;  mais  elleeeî 
justement  abandonnée  depuis  Tinvention  dos  instruments  lilhotn* 
teurs  courbes.  Quant  au  procédé  du  tour  de  matlre,  il  me  ataàk 
qu'il  n'a  jamais  été  qu  une  jonglerie  destinée  à  exagérer  les  diffi- 
cultés du  cathétérisme.  Le  procédé  ordinaire  est  donc  le  seul  au- 
quel un  chirurgien  prudent  puisse  avoir  recours.  Avec  de  l'halntsdp 
et  un  peu  d'adresse ,  il  est  toujours  facile  de  sonder  par  ce  procédé 
pourvu  qu^on  ne  cherche  point  à  imiter  les  chirurgiens  qui  0*111»- 
ginent  que  la  promptitude  est  la  première  qualité  d'une  bnir 
opération.  Pour  moi .  je  suis  convaincu  que  c*est  une  grande  M 
que  d'agir  ainsi  ;  en  sondant  lentement,  on  cause  moins  de  dodcfr 
et  l'on  est  bien  plus  sûr  de  ne  point  provoquer  Téréthisme  do  ci^' 
de  Turèthre. 

Sondes  flexibles,  —  Los  sondes  flexibles  sont  ordinairameDl  (^ 
mées  d'une  toile  enduite  d'huile  de  lin  et  roulée  sur  elle-même:  a 
sont  ces  instruments  qui  sont  généralement  connus  sous  lenoode 
sondes  de  gomme.  On  s'est  servi ,  il  y  a  peu  d'années^  desondeiec 
de  bougies  de  gutta-percha  ;  mais  on  les  a  bientôt  abandonnéB 
parce  qu'elles  devenaient  rugueuses  et  que  d'ailleurs  elJflS  fviifil 
une  fragilité  qui ,  dans  quelques  cas,  a  donné  lieu  à  des  acdM 
graves. 

Les  bougies  sont ,  comme  les  sondes,  do  toile  recouverte  (n»»^ 
de  lin,  ou  bien  elles  sont  do  cire. 

L'introduction  dos  bougies  et  des  sondes  sans  mandrin  est  «* 
opération  bien  simplo  :  la  verge  du  malade  inclinée  sur  le  veiirr 
sous  un  angle  de  45  degrés,  le  chirurgien  la  saisit  de  la  main  ^^• 
che,  et,  introduisant  la  sonde  dans  la  portion  spongieuse  du  rasi 
de  l'urèthre,  il  la  pousse  doucement  dans  la  mémo  direction  josfpi) 
ce  qu'elle  soit  parvenue  dans  la  vessio. 

Quand  on  sonde  avec  unobougio,  il  arrive  souvent  que  le  bK<iî 
cet  instrument  heurte  contre  une  lacune:  il  faut  alors  retirer t 
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bougie  de  quelques  millimèlres  el  la  pousser  ensuile  en  l'écarlanl, 
autant  que  possible,  de  la  paroi  sur  laquelle  on  a  rencontré  Tob- 
slacle.  C'est  pour  le  cathétérisme  qu'il  iniporle  surtout  de  se  sou- 
venir de  la  valvule  dont  j'ai  démontré  Texistence  normale,  et  qui, 
B'insérant  sur  la  paroi  supérieure  du  canal  de  Turèthre,  a  son  orifice 
tourné  en  avant.  Cette  valvule  s'oppose  si  fréquemment  au  cathé- 
térisme pratiqué  avec  une  bougie  ou  une  sonde  d'un  petit  calibre, 
que  plusieurs  chirurgiens,  avant  que  j'eusse  reconnu  son  existence 
normale  et  constante,  avaient  cru  devoir  Tinciser  pour  détruire  cet 
obstacle  qu'ils  regardaient  comme  un  état  pathologique  fréquent. 

Lorsqu'on  se  sert  d'une  sonde  creuse  remplie  par  un  mandrin,  on 
opère  comme  nous  l'avons  dit  pour  les  sondes  métalliques.  Quand 
In  sonde  est  arrivée  dans  la  vessie  ,  on  la  maintient  de  la  main 
gauche  pendant  que  de  la  droite  on  retire  le  mandrin. 

Sondes  à  demeure,  —  Lorsqu'une  sonde  doit  séjourner  dans  In 
vessie,  il  y  a  plusieurs  manières  de  la  fixer. 

4  '  On  attache  la  sonde  avec  le  milieu  d'une  mèche  de  coton  dont 
les  deux  chefs  sont  portés,  et  noués  ensemble,  autour  du  collet  qui 
sépare  le  gland  du  reste  de  la  verge.  Les  deux  chefs  d'une  seconde 
mèche  descendant  aux  extrémités  d'un  autre  diamètre  du  gland  et 
étant  fixés  comme  ceux  du  premier  lien ,  la  sonde  se  trouve  liée  de 
manière  à  ne  pas  pouvoir  être  repoussée  hors  de  la  vessie.  Malheu- 
reusement, ce  mode  de  fixation  a  le  grand  inconvénient  de  pro- 
duire un  étranglement  douloureux  quand  la  verge  entre  en  érection . 

S*'  Dupuytren  attachait  les  chefs  des  deux  mèches  de  coton  aux 
extrémités  des  deux  diamètres  d'un  large  anneau  dans  lequel  il 
passait  la  verge  du  malade,  et  qu'il  fixait  à  un  bandage  triangu- 
laire. 

S**  Ces  liens  sont  généralement  fixés  à  un  suspensoir  de  toile, 
et  je  crois  que  ce  mode  de  fixation  est  le  plus  facile  et  le  plus 
exempt  d'inconvénients. 

Quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  ait  recours,  il  importe  de  ne 
pas  enfoncer  la  sonde  de  manière  que  son  bec  vienne  presser 
contre  les  parois  de  la  vessie. 

S  s.  —  Kélréelifcnenti  de  l'arMlire. 

AiuitonUe.  — 11  existe  des  rétrécissements  de  plusieurs  sortes. 
On  les  a  désignés  sous  les  noms  de  ëymptomaiique,  inllammaloire, 
fpa$modiquc  et  organique.  Nous  n'avons  point  à  nous  occuper  ici 
du  rétrécissement  symplomaiiquey  qui  est  généralement 
compression  exercée  sur  Turèthre  par  une  tumeur  vois' 


556       OPBEATIONS  SUR  LES  ORGANES  GÈNITO-UaiNAlRES. 

Le  rétrécissement  purement  inflammatoire,  c'est^-dire  cod- 
sistant  en  un  état  de  pblogose  de  la  membrane  muqueuse  urëlhrale, 
n'exigeant  aucune  0|)ération,  nous  nous  contenterons  de  la  men- 
tionner. 

Le  rétrécissement  spasmodique  a  été  successivement  admis  ei 
rejeté.  Des  chirurgiens,  admettant  des  fibres  musculaires,  ont 
soutenu  qu*elles  pouvaient  opposer  un  obstacle  momentané  à 
rémission  de  l'urine  et  à  Pintroduction  d'une  sonde  :  d'autres  ont 
repoussé  cette  cause  de  rétrécissement,  se  fondant  8ur  ce  que  les 
fibres  musculaires  décrites  par  Everard  Home  n'ont  jamais  ét^ 
démontrées. 

Toutes  les  discussions,  et  depuis  cent  ans  il  y  en  a  eu  beao- 
coup,  ont  toujours  roulé  sur  Tétat  musculaire  ou  non  deis  parois  de 
lurèthre. 

Je  crois  qu'il  y  a  des  rétrécissements  $pa$modique8,  et  voici 
comment  je  comprends  qu'ils  sont  produits.  J'ai  démontré  dans  un 
Mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine,  en  4  849,  que  le  sang  oscille 
du  gland  au  bulbe  dans  le  tissu  caverneux  de  la  portion  spongieuse 
de  Turèthre,  et  que  les  parois  opposées  de  ce  canal  sont  appliquées 
l'une  contre  l'autre  par  la  pression  que  le  sang,  poussé  vers  le 
bulbe,  exerce  sur  la  membrane  muqueuse.  Toutes  les  fois  que  le 
muscle  bulbo-caverneux  se  contracte,  il  pousse  une  ondée  san- 
guine vers  le  gland.  Or,  si  au  moment  de  cette  contraction  on 
introduit  dans  l'urèthre  une  sonde  qui,  en  pressant  sur  les  parois  de 
ce  canal,  s'oppose  au  mouvement  communiqué  à  la  colonne  de 
sang,  la  partie  de  l'urèthre  située  entre  le  bulbe  et  l'extrémité  de 
la  sonde,  devra  être  fermée  d'autant  plus  exactement,  quH  la  sonde 
sera  plus  volumineuse  et  que  la  contraction  du  muscle  bulbo^caver- 
neux  sera  plus  soutenue.  C'est  pour  cela  que  la  facilité  du  cathé* 
térisme  est  en  raison  de  la  lenteur  que  l'on  met  à  le  pratiquer. 
J'aurais  beaucoup  de  choses  à  dire  sur  ce  sujet;  mais  la  nature  de 
mon  livre  ne  comporte  pas  ces  développements. 

Convaincu  que  le  spasme  du  muscle  bulbo-caverneux  penl 
diminuer  le  calibre  de  l'urèthre  et  s'opposer  au  cathétérisnoe,  j'ai 
l'habitude  depuis  longtemps  d'occuper  l'esprit  du  malade  au  mo- 
ment où  je  vais  le  sonder  ;  je  m'arrête  quand  je  sens  que  la  sonde 
est  repoussée  par  des  contractions,  et,  avant  de  l'introduire,  je 
presse  le  périnée,  et  j'en  masse  un  moment  les  muscles  pour  U*s 
rendre  moins  irritables,  quand  je  reconnais  une  grande  senmbitilé 
du  malade. 

Les  rétrécissements  organiques  sont  perm  '  "^ns  k 

la  production  de  lymphe  plastique  dans  le  ti*  $ 
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spongieux.  oti  bien  il  la  rétraction  des  fibres  qui  constituent  ce 
tissu  (t).  J'ai  constata  que,  dans  un  certain  nombre  de  ns,  l'accu- 
mulation de  muco-pus  dans  les  conduits  à  moiliâ  clos  des  glan- 
(lules  uréthrales  peut  diminuer  le  calibre  do  l'urèlbre  el  s'opposer 
à  l'introduction  d'une  sonde  peu  volumineuse. 

Les  rétrécissements  organiques  peuvent  occuper  toute  la  portion 
spongieuse  de  l'urètbra  ;  mais  c'est  dans  la  région  du  bulbe  qu'on 
les  observe  le  plus  souvent. 

Avant  de  traiter  ces  rétrécissements,  il  faut  en  reconnaître 
l'existence,  le  siège,  le  degré  et  la  longueur  :  c'est  dans  ce  but 
qu'on  a  recoure  au  calhrlériame  d'exploration . 

Cathétériimed'fxptoralion.  ■• —  Bougiei  urdinairei. — On  peut,  à 
l'aide  de  bougies  ordinaires, apprécier  a  peu  prés  l'état  d'un  urètbre 
rétréci.  Quand  la  sonde  s'ensage  dans  la  partie  rétrécie  du  canal, 
la  main  qui  la  pousse  rencontre  une  résistance  qu'elle  ne  peut 
vaincre  que  par  une  pression  plus  forle.  Dana  le  plus  grand  nombre 
des  cas.  cette  appréciation  approximative  est  tout  ce  qu  il  faut  au 
chirurgien. 

Bougies  à  boule.  —  Depuis  quelques  années,  on  se  sert  de  bou- 
gies de  gomme  terminées  par  une  petite  boule  d'un  diamètre  un 
peu  plus  grand  que  celui  db  reste  de  l'instrument.  La  boule  de  ces 
boDgies  entre  sous  l'inlluence  de  la  pression  soutenue  que  lui  com- 
munique la  main  du  chirurgien,  et,  quand  on  la  relire,  on  recon- 
naît qu'elle  est  serrée  par  les  parois  du  canal  dans  les  points  qui 
sont  le  siège  d'un  rétrécissement. 

Bojigic»  etnplasiiquei.  —  Je  ne  parlerai  point  ici  des  divere 
emplAtres  dont  on  a  recouvert  les  bougies.  Je  crois  que  la  cire  à 
empreintes,  qu'on  laisse  dans  le  canal  assez  longtemps  pour  qu'elle 
s'y  ramollisse,  est  la  subtance  la  plus  convenable;  mais  les  bou- 
gies à  empreintes  de  Ducamp  ont  eu  trop  de  vogue  pour  que  je 
n'en  dise  pas  ici  quelques  mots.  Voici  en  quoi  elles  consistent  : 

Prenez  une  mèche  do  soie  grége  que  vous  nouez  plusieurs  fois 
dans  le  même  point,  aHn  d'v  faire  une  saillie  ;  roulez  ce  nœud  dans 
de  la  cire  fondue  jusqu'à  ce  qu'il  soit  régulièrement  arrondi  ;  puis, 
prenant  une  sonde  de  gomme,  du  n°  9  environ,  percée  A  ses  deux 
exliiimd  >•  ilipiil  Ciim"'  05t  moins  \(ihiLiii  lieuse  que  i'alllr^^  iiitrn- 
dui>i-/-\  \:>r  II'  Ijiiiii  lu  plus  largo  la  inècJiedQ  soie  que  \oiis  rcli- 


u  de  lllets  soyeux  qui  dépai 


bientét  ItHMji.  Tremper  alors 
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chaud  composé  de  diachylon,  de  cire  et  de  poix,  où  voua  le  Iùêêbi 
un  temps  sufiisant  pour  qu'il  acquière  le  volume  de  la  sonde.  Après 
avoir  malaxé  cette  substance,  arrondisaez-la  en  la  roulant  sur  oi 
corps  poli,  et  Tayant  coupée  à  o  millimètres  de  l'extrémité  de  1j 
sonde,  affaissez  les  angles  de  la  section  pour  que  ce  boutdeboi^ 
n'éprouve  pas  de  difficulté  à  pénétrer  dans  le  canal. 

Cet  instrument,  ainsi  constitué,  est  introduit  dans  l'urèthre,  et 
on  le  pousse  jusqu'à  ce  qu'on  le  sente  engagé  dans  le  rétrécisa^ 
ment.  Alors  on  le  laisse  en  place  pendant  deux  ou  trois  minutes, 
temps  suffisant  pour  que  la  cire  acquiert  un  degré  de  ^unoUitt^ 
ment  qui  lui  permette  de  se  mouler  sur  les  parois  de  la  partie 
rétrécie  du  canal  dans  laquelle,  on  l'engage  ensuite. 

En  retirant  la  sonde  avec  précaution',  il  est  facile  de  juger  de  h 
forme,  du  siège  et  de  l'étendue  du  rétrécissement. 

Procédé  de  M.  Ségalas.  —  L'instrument  de  M.  Ségalas  consiiie 
dans  une  sonde  de  gomme  graduée,  ouverte  par  les  deux  boott. 
dans  laquelle  on  introduit  un  stylet  d'argent  boutonné  dont  la 
boule  seule  est  (loussée  au  delà  du  rétrécissement. 

La  sonde  de  gonime  étant  retirée,  on  constate  le  rétrécissemeM 
comme  on  le  ferait  avec  une  des  bougies  à  boule  ck>nt  nous  afoos 
parlé  plus  haut. 

Procédé  d'Amusaat.  —  Amussut  se  sert  d'une  longue  cuvlc 
;;raduée,  percée  d'un  conduit  tout  près  de  son  extrémité,  et  n^ 
cevant  un  mandrin  terminé  par  une  petite  lentille  qui  ferme  ie 
conduit  et  donne  à  In  canule  la  forme  d*une  sonde«  A  TaidedW 
vis  qui  existe  à  l'autre  extrémité  du  mandrin,  on  fait  saillir  b 
lentille  qui  explore  l'urèthre  d'une  manière  un  peu  rude,  maiasAre. 
lorsqu'on  retire  l'instrument. 

Appréclaiion.  —  Les  instruments  gradués  peuvent  sansdoolt 
rendre  de  grands  services  pour  l'exploration  de  l'urèthre;  nuôije 
crois  que  tout  cet  appareil  instrumental  n'est  propre  qu'à  eaàm- 
rasser  la  science.  On  peut  toujours  se  faire  une  idée  suffisanmietf 
exacte  d'un  rétrécissement,  à  l'aide  d'une  bougie  à  boule,  lorsqn'ov 
bougie  de  cire  n'est  pas  suffisante. 

Opération  déflnltlve.  —  Le  traitement  des  rétrécissemest^ 
comprend  la  diUitathn,  Vincision  et  la  cautérisation, 

L'urèthre  peut  être  dilaté  lentement  et  progressivement,  ou  bia 
subitement  par  une  sorte  de  violence  :  d'où  deux  méthodes  dis- 
tinctes, la  dilatation  progretsive  et  la  dilatation  forcée. 

Dilatation  progressive.  —  Une  bougie  introduite  au  delà  Jb 
rétrécissement  est  laissée  en  place  pendant  un  temps  qui  a  beau- 
coup varié.   Il  y  a  vingt  ans.  au  lieu  d'une  bougie,   c'était  u» 
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sonde  que  Ton  employait,  et  on  laissait  cet  instrument  dans  la 
vessie  jusqu'à  six  ou  huit  jours  ;  depuis,  la  plupart  des  chirurgiens 
ont  abandonné  cette  pratique  qui  irritait  la  membrane  muqueuse 
vésicale,  produisait  souvent  le  catarrhe  de  la  vessie,  et  qui,  dans 
quelques  cas,  a  môme  ulcéré  les  parois  de  cet  organe. 

A  moins  qu'on  ne  craigne  de  ne  pas  retrouver  l'orifice  du  rétré- 
cissement dans  un  second  cathétérisme.  c'est  maintenant  une 
règle  pour  tout  le  monde  de  retirer  la  bougie  une  demi-heure  après 
son  introduction. 

Si  presque  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  pour  proscrire  les 
sondes  à  demeure,  il  n*en  est  pas  de  même  pour  le  temps  qu*ils 
mettent  entre  deux  cathétérisroes.  Il  y  en  a  encore  beaucoup  qui 
pensent  qu'on  ne  peut  que  hftter  la  guérison  en  sondant  tous  les 
jours,  tandis  que  d'autres  regardent  avec  raison  cette  pratique 
ronnme  dangereuse. 

Pour  ma  part,  je  suis  convaincu,  et  ma  conviction  repose  sur 
des  observations  cent  fois  répétées,  qu'il  vaudrait  encore  mieux 
laisser  une  sonde  à  demeure  que  de  vouloir  sonder  un  malade 
tous  les  jours.  Je  sais  bien  qu'il  y  a  des  exceptions,  et  que  cer« 
tains  individus  sont  doués  d'une  insensibilité  qui  les  sauve  quand 
ils  sont  ainsi  traités  ;  mais  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
Turèthre  qui  a  été  traversé  par  une  sonde  a  besoin  de  plus  do 
vingt-quatre  heures  pour  que  l'inflammation  résultant  du  cathé* 
térisme  puisse  s'éteindre.  C'est  parce  que  les  malades  sont  imbus 
de  ridée  que  la  promptitude  de  la  guérison  est  proportionnée  à  la 
fréquence  des  opérations,  que  ceux  qui  ont  appris  à  se  sonder  ne 
so  guérissent  que  lorsqu'une  longue  et  douloureuse  observation 
leur  a  démontré  les  inconvénients  de  cette  pratique. 

On  peut  dire  d*une  manière  générale  qu'il  n'est  pas  prudent  de 
sonder  plus  de  deux  fois  par  semaine  ;  dans  quelques  cas,  j'ai  dû 
attendre  huit  jours  pour  recommencer  cette  opération,  parce  que 
les  malades  ressentaient  encore  de  la  douleur  sous  l'influence  du 
passage  de  l'urine,  quoique,  depuis  bien  des  années  déjà,  j'aie 
l'habitude  de  ne  jamais  prolonger  plus  de  quelques  minutes  les  ten< 
latives  de  cathétérisme. 

C'est  surtout  dans  les  cas  de  rétrécissements  qu'il  importe  de  ne 
pas  oublier  que  la  bougie  doit  être  introduite  lentement  et  avec 
douceur,  à  moins  qu'on  ne  soit  tenté  de  recourir  à  la  méthode  du 
cathétérisme  forcé,  dont  nous  nous  occuperons  dans  un  instant. 

Lorsqu'une  bougie  est  arrêtée  par'uni^trécissement,  une  main 
excercée  en  perçmt  la  sensation  avant  que  l'instrument  se  soit 
courbé  sur  lm*-*^^«n**,Jl'fcut  nnssiiôf  rotiror  la  bougie  de  quelques 
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millimètres  et  la  réintroduire  en  tâchant  de  diriger  sa  pointe  do 
côté  opposé  à  celui  où  elle  a  été  arrêtée. 

M.  Leroy  d^Ëtiolles  a  imaginé  de  donner  à  la  pointe  des  bouges 
de  gomme  une  forme  de  vrille,  en  roulant  cette  partie  autour  d^une 
grosse  épingle  à  cheveux.  Cette  pratique  réussit  quelquefois  lors* 
qu'on  a  échoué  avec  une  bougie  droite. 

Dans  cette  méthode,  dès  qu*une  bougie  passe  sans  difficulté,  oc 
en  prend  une  autre  d*un  diamètre  supérieur.  Il  ne  faut  pas  être  iro{) 
ambitieux,  et  vouloir  passer  d'un  numéro  à  un  autre  beaucoup  plu» 
élevé  ;  car,  en  agissant  ainsi,  on  s'expose  à  ne  pas  réussir,  et  une 
tentative  infructueuse  est  toujours  extrêmement  irritante. 

Procédé  de  Béniqué.  —  Ce  procédé  est  fondé  sur  l'observatioD 
faite  par  tout  le  monde,  que  l  introduction  d*une  bougie  dilate  h 
partie  rétrécie  de  l'urèthre.  Béniqué,  profilant  de  la  dilatation  pro- 
duite par  une  première  bougie,  quMl  ne  lassait  en  place  que  le 
temps  suffisant  pour  en  prendre  une  autre  d'un  numéro  imniédi«i- 
lement  supérieur,  introduisait,  dans  une  séance  de  quelques  mi- 
nutes, un  nombre  variable  de  bougies.  Il  s'arrêtait  quand,  en  en 
retirant  une,  il  reconnaissait  qu*elle  était  serrée  par  Turèthre. 

Pour  être  plus  sûr  de  passer  une  seconde  bougie  après  avoir 
retiré  la  première,  Béniqué,  multipliant  les  numéros  de  la  filière, 
qu'il  avait  portés  à  soixante,  obtenait  des  bougies  dont  le  dianiètn» 
augmentait  insensiblement. 

Dilatation  forcée  (Mayor).  —  Cette  méthode  consiste  à  franchir 
un  rétrécissement  en  y  introduisant  de  force  une  sonde  métallique 
d*un  fort  calibre.  La  plus  petite  des  sondes  de  Mayor  a  5  milli- 
mètres, sa  plus  grosse  en  a  4  0. 

Procédé  de  Perrève. — Au  lieu  d'une  grosse  sonde  que  Ton 
pousse  avec  force  dans  la  partie  rétrécie  de  Turèthre,  M.  Perrève 
se  sert  d'une  bougie  métallique  ayant  une  forme  conique  et  com- 
posée de  deux  lames  susceptibles  d'être  éloignées  l'une  de  Fautre 
par  un  mandrin  intérieur,  excepté  à  la  pointe  de  rinstrument,  oii 
elles  sont  intimement  unies. 

Cet  instrument  dilatateur  ayant  été  porté  assez  loin  dans  Turèthrc! 
pour  que  son  extrémité  .dépasse  le  siège  du  rétrécissement,  on 
pousse  le  mandrin  et  l'on  éloigne  les  lames  l'une  de  l'autre,  de 
manière  que  la  première  opération  donne  au  c^nal  un  diamètre 
de  6  à  8  millimètres. 

Scarifications.  —  Trop  d'instruments  ont  été  inventés  dans  le 
but  d'inciser  l'intérieur  de  l'urèthre  pour  que  nous  Doissioas  le^ 
décrire  tous  ;  nous  dirons  seulement  d'une  mai  \\s 

consistent  en  une  bougie  métallique,  droite  e.. 
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sur  lin  de  ses  côtés,  d'une  gouttière  dans  laquelle  ^^lisse  un  man- 
drin terminé  par  une  lame  que  l'on  cache  et  que  l'on  fait  saillir  à 
vobnlé.  Les  figures  257,  !58  et  259  représentant  les  scarilica- 
letirs  de  MM.  Leroy  d'Etiollea  et  Ricard,  donneront  une  idée  suffi- 
sante de  ces  inslrumenls. 

Il  y  a  deux  manières  d'inciser  les  points  rétrécis  de  l'urëthro. 
Dans  l'une,  quand  le  scarificateur  est  arrêté  par  le  rélrérisse- 
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inunt,  le  chirurgioD  le  pousse,  et,  faisant  saillir  an  lame,  il  Tinlro- 
duit  d'avant  en  arrière  en  incisant  robstacle  ;  dans  Taolre  V'mô' 
sion  se  fait  d'arrière  en  avant.  Dans  ce  denier  cas,  il  faut  que  Tu- 
rètlire  ait  préalablement  subi  une  dilatation  suflisante  pour  queU 
partie  rétrécie  se  laisse  traverser  par  le  scarificateur.  Cet  instru- 
ment ayant  été  introduit  au  delà  de  la  portion  bulbeuse,  on  le  reiire 
jusqu'à  ce  qu'on  le  sente  arrêté  par  le  rétrécissement.  Pousâaai 
alors  la  lame  hors  de  sa  gaine,  on  tire  sur  le  scariGcatour  eu  le 
pressant  dans  le  sens  où  il  doit  coui)er,  et  l'on  s*empresse  de  ren- 
gainer la  lame  dès  qu'on  sent  que  l'obstacle  a  été  divisé. 

Repoussant  ensuite  l'instrument  vers  la  vessie,  on  reeommenre 
la  môme  opération  sur  un  ou  plusieurs  autres  points  de  la  circon- 
férence de  la  partie  rétrécie,  jusqu'à  co  que  la  partie  saillante  <1u 
scarificateur  passe  partout  sans  la  moindre  difficulté. 

Pour  maintenir  l'élargissement  du  canal,  on  y  introduit  unesomio 
d'un  très  fort  calibre,  du  n**  32  ou  34  de  la  filière  Charricre. 

Quelques  chirurgiens  veulent  que  les  sondes  ne  restent  pas 
longtemps  dans  Turèthre  ;  d'autres,  au  contraire,  les  laissent  n 
demeure.  Je  me  suis  prononcé  contre  le  séjour  prolongé  des  bou- 
gies dans  le  but  de  vaincre  un  rétrécissement  ;  mais  je  ne  sui> 
plus  du  même  avis  lorsque  les  parois  du  canal  ont  été  sca^ifiée^ 
plus  ou  moins  profondément.  Après  les  scarifications,  une  gros^ 
sonde,  par  la  compression  qu'elle  exerce,  s'oppose  aux  hémorrfaa- 
gies  et  maintient  écartées  les  lèvres  des  incisions  qui  ont  une 
tendance  naturelle  à  se  rapprocher.  Je  crois  donc  qu'immédiate- 
ment après  l'opération,  il  faut  introduire  une  sonde  d'un  gros 
calibre,  et  ne  la  retirer,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  que 
pour  la  remplacer  par  une  autre  beaucoup  plus  volumineuse. 

Les  rétrécissements  fibreux  de  l'urèthre  étant  formés  par  un 
dépôt  de  lymphe  plastique  qui  se  fait  en  dehors  de  la  membrane 
muqueuse  et  par  la  rétraction  des  fibres  du  tissu  spongieux  do  ce 
canal  (1),  sans  que  la  membrane  muqueuse  y  soit  comprise  origi- 
nairement, les  scarifications  superficielles  doivent  être  insuffisante» 
dans  tous  les  cas  et  ne  peuvent  pas  donner  lieu  à  une  guérison 
définitive.  Aussi,  depuis  quelques  années,  plusieurs  chirurgiens 
ont-ils  eu  recours  à  des  incisions  comprenant  toute  l'épaisseur  de  1;^ 
paroi  uréthrale.  Grâce  à  cette  méthode,  les  rétrécissements  de 
l'urèthre  ne  sont  plus  considérés  comme  une  maladie  incurable. 

Les  instruments  qui  servent  à  inciser  dans  toute  l'épaisseur  des 
rétrécissements  se  distinguent  des  scarificateurs  par  des  lamesi 

(!)  Voyw  mon  Mémoire  dans  In  lomr  III  île?  M^moh'fit  tW  la  Société  àt  chinirgif. 
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plus  longues  et  généralement  dirigées  perpendiculairement  à  la 
tige  des  instruments. 

Celui  dont  H.  Maisonneuve  est  l'inventeur  fait  exception  à  celte 
(léfinilioû  ;  ressemblant  à  un  IJthotome,  il  s'ouvre  et  coape  comme 
cet  i  net  ruinent. 

La  profoodeur  des  incisions  a  fait  P""-  'B". 
cruindre  qu'elles  ne  portassent  sur 
tout  aulre  point  que  celui  qui  est  ré- 
tréci. Pour  se  mettre  en  garde  contre 
celte  possibilité ,  plusieurs  chirur- 
giens ont  eu  l'idée  d' adapter  à  l'ex- 
trémité du  coarclotome,  les  uns  une 
bougie  Qexible  de  gomme  qui  peut 
entrer  jusque  dans  la  vessie,  les 
autres  une  lige  méUllique  qui  s'en- 
gage dans  le  rétrécissement  et  le  long 
rie  laquelle  ils  font  glisser  la  lame 
do  l'instrument. 

Malgré  l'exposition  qui  a  été  faite 
à  cette  innovation,  je  dois  recon- 
nallre  que  l'incision  de  l'urèthre  est 
mieni  calculée,! lorsqu'une  bougie, 
vissée  à  l'extrémité  de  l'uréthrotome, 
précède  la  lame  de  l'instrument  dans 
la  partie  que  l'on  veut  inciser. 

Cautérisation.  —  Lenitrated'ar- 
genl  E»t  le  causliquo  le  plus  généra- 
lement employé  contre  les  rétrécis- 
sements; l'inslrumenl  dont  on  se 
sort  est  une  canule  élastique  ou  mé-        {jp 
lalliqoB,  percée  il  ses  doux  extré- 
mités, dans  laquelle  glisse  un  man- 
drin terminé  par  une  petite  olive  qui      »é 
ferme  la  canule  à  son  extrémité  vési-        ^  ^^ 
cflle.Onpeuendoçàderolivo.  leman- 
drinîporte  uneVuveito.  longue  de  i  cenlimètrcs,  que  1  on  remplit 
de  nitrate  d'argent,  qui  est  ensuite  fondu  i>  la  flamme  d'une  bougie. 

Le  porte-caustique  .niii>i  i>ri;|Mi-i>.  ^n  f '-k'.i.  i  -.  .  ii>-  ■''■'bn^ 

la  canule,  d'oii on  la  U\>\  soinv  loreauc 


■BinllqM  <ti 


.  Cmetla  rtmpK* 


est  arrivée  au  delà  du  rétfôi 
caustique  que  ton  c.nuléri 
l'engage,  le  no  décTiraijtf 


-sien  retirnni  le  porte- 
cie  dons  liiqnello  c 
insiique  <]ui  ont 
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inventés  pour  cette  opération  ;  tous  ont  la  plus  grande  analoçitr 
avec  celui  de  Ducamp,  qui  a  été  le  grand  propagateur  de  la  cao- 
térisation  uréthrale.  Les  uns  portent  le  nitrate  d*argent  dans  uih' 
cuvette  latérale,  et  serrent  à  pratiquer  la  cautérisation  rétrograde . 
les  autres  le  portent  dans  un  tube  qui  fait  saillie  à  rextrémité  de  l** 
canule,  et  sont  destinés  à  cautériser  d'avant  en  arrière  [dg,  260 

Electricité,  — M.  Werteimber  a  pensé  qu'il  serait  possible  de 
faciliter  par  Télectricité  l'entrée  d'une  bougie  métallique  an^ce 
contre  un  rétrécissement.  Pour  cela,  il  applique  Tun  des  pôie^ 
d'une  pile  de  Volta  sur  la  bougie ,  et  l'autre  sur  la  peau  du  péri- 
née. Lorsque  la  communication  électrique  s'établit  entre  les  deui 
parties  touchées,  M.  Werteimber  croit  que  la  sonde  doit  traverser 
le  rétrécissement  sans  difficulté. 

Injections  forcées  (Amussat).  —  Une  vessie  de  caoutchour. 
pleine  d  eau.  s' adaptant  à  une  sonde  de  gomme  qui  est  introduite 
jusqu'auprès  de  la  partie  rétrécie  de  Turèthro,  est  pressée  viv«^ 
nient  et  avec  force  entre  les  deux  mains,  de  manière  qu'un  jet  de 
liquide  vienne  heurter  contre  le  rétrécissement.  Cette  opération  est 
répétée  jusqu'à  ce  que  la  sonde  puisse  franchir  Tobstacle. 

Au  lieu  d'une  vessie  de  caoutchouc,  on  pourrait  se  8er\ird*uoe 
seringue  à  laquelle  s'adapterait  la  sonde  de  gomme. 

Boutonnière.  —  Procédé  de  Syme.  —  Après  avoir  élargi  la  partie 
rétrécie,  le  malade  étant  couché  transversalement  sur  un  lit  que 
son  siège  déborde,  ses  jambes  et  ses  cuisses  fléchies  étant  soute- 
nues par  un  aide,  on  introduit  dans  le  canal  do  Turèthre,  au  ûeU 
du  rétrécissement,  une  sonde  cannelée  ou  une  petite  bougie  qu'un 
aide  tient  dans  l'immobilité  la  plus  complète.  Le  chirurgien,  pre- 
nant un  bistouri  droit,  fait  sur  le  raphé  du  périnée  une  inci{>ioii 
longue  de  3  centimètres,  dont  l'extrémité  antérieure  est  plus  pn^» 
des  bourses  que  la  postérieure  ne  Test  de  l'anus.  Cette  incision 
comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  le  muscle  de  Wilson,  le  bulbe 
de  Turèthre  et  la  membrane  muqueuse. 

Ce  serait  une  opération  presque  impossible  dans  les  cas  où  k 
calibre  de  l'urèthre  oe  laisse  qu'avec  peine  passer  une  petite  bougie 
si  la  sonde  cannelée,  introduite  au  delà  du  rétrécissement,  n'était 
pas  là  pour  guider  l'opérateur.  Grâce  à  cette  précaution,  Topera- 
tion  est  facile  et  peut  être  faite  promptement  et  sans  le  moindre 
tâtonnement. 

Appréciation. — Je  dirai  d'abord  ce  que  je  pense  des  it^eclions 
forcées  et  de  Vélectricité^  moyens  qui  ne  sont  guère  employés  que 
par  leurs  inventeurs.  Une  injection  poussée  avec  force  peai  laver 
l'urèthre  et  le  débarrasser  des  mucosités  qui  remnlissenllAB  i^ian- 
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dulesde  Morgagni.  Comme  cette  accumulation  de  mucus  s'oppose, 
suivant  moi,  dans  quelques  cas,  à  Fintroduction  d'une  sonde  un 
peu  volumineuse,  il  n^est  pas  impossible  que  cette  méthode  ait 
contribué  à  guérir  un  état  qui  en  impose  facilement  pour  un  rétré- 
cissement ;  mais  jamais  les  injections  ne  vaincront  un  rétrécisse- 
ment fibreux.  Il  faudrait  pour  cela  une  force  bien  autrement 
considérable  que  celle  .qui  peut  être  obtenue  au  moyen  d*une  ves- 
sie pressée  entre  les  deux  mains. 

V électricité  a,  dit-on,  réussi  à  faire  pénétrer  dans  la  vessie  des 
bougies  qui,  avant  le  passage  du  courant  électrique,  étaient  arrêtées 
dans  un  point  du  canal  de  Turèthre  ;  mais  quel  est  Tobstacie  franchi 
par  cette  méthode?  Personne  n'est  plus  défiant  que  moi  au  sujet 
des  rétrécissements  qu*on  franchit  tout  d'un  coup  avec  une  sonde 
d^un  fort  calibre.  Les  rétrécissements  fibreux  bien  constitués 
résistent  plus  que  ne  l'imaginent  ceux  qui  espèrent  les  vaincre  par 
réiectricité.  Si  Ton  se  reporte  à  l'explication  que  j'ai  donnée  des 
rétrécissements  spasmodiques,  on  comprendra  facilement  comment 
la  méthode  de  M.  Werteimber  peut  les  faire  cesser  ;  mais  ce  sont 
les  seuls  que  l'électricité  puisse  guérir,  et  tout  le  monde  sait  que 
le  spasme  produit  par  le  froid  de  la  sonde  ou  par  la  peur  ne  tardeb 
pas  à  se  dissiper  de  lui-même. 

Si  l'on  admet  avec  moi  que  le  siège  des  rétrécissements  n'est 
pas  dans  la  membrane  muqueuse,  mais  dans  les  tissus  sous- 
jacents,  il  sera  bien  difficile  d'accorder  quelque  efficacité  à  la 
cautériêation.  L'expérience  des  praticiens  les  plus  habiles  a  d'ail- 
leurs, depuis  plus  de  vingt  ans,  condamné  cette  méthode,  qui  est 
plus  propre  à  augmenter  le  mal  qu'à  le  guérir. 

La  dilatation  est  une  méthode  qui  a  rendu  de  grands  services 
dans  les  cas  où  le  rétrécissement  est  encore  récent  ;  elle  en  rend 
encore  dans  ceux  où  la  maladie  est  ancienne,  en  préparant  la  voie 
pour  l'introduction  d'un  scarificateur.  Si  maintenant  on  compare 
entre  eux  les  divers  procédés  de  dilatation,  le  jugement  ne  sera 
pas  difficile.  Sans  doute,  on  a  réussi  dans  quelques  cas  avec  la 
dilatation  forcée;  mais  si  l'on  tient  compte  de  la  douleur  qu'elle 
cause  et  des  accidents  qui  en  ont  été  la  suite,  il  sera  impossible  do 
no  pas  lui  préférer  la  dilatation  progressive.  Des  divers  procédés 
de  cette  dernière  méthode,  celui  de  Béniqué  est  le  moins  doulou- 
reux et  le  plus  sûr. 

Mais  les  indications  de  la  dilatation  ont  leur  limite,  et  quand  on 
a  vu  des  malades  employer  toute  leur  force  pour  franchir  un  ré- 
trécissement fibreux  avec  une  bougie  métalliqi»^  -  i-ossible 
(le  co^**^*^****  miûi/iiifl  illusion  sur  l'efficacité  c       * 
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cotte  espèce  de  rétrécissement  arrivé  k  un  certain  degré.  Dan** 
ces  cas,  il  faut  nécessairement  recourir  à  la  section  des  brides,  qu 
ne  sont  pas  en  dedans  du  canal,  comme  on  le  croit  généraleroeDt. 
mais  qui,  situées  en  dehors  de  la  surface  interne,  exercent  sur  b 
membrane  muqueuse  une  constriction  analogue  à  celle  qui  est 
produite  par  Tanneau  fibreux  sur  le  sac  herniaire  qui  Ta  traverse 

Si,  comme  je  le  pense,  d*après  les  observations  que  j*ai  po 
recueillir,  il  arrive  que  la  stricture  de  la  membrane  muqoeuae  m- 
thrale  ne  dépend  que  de  la  constriction  exercée  par  le  tissa 
fibreux  sons-jacent,  les  scarifications  de  Turèlbre  devront  être 
profondes  pour  comprendre  Tépaisseur  de  tous  les  tissus  qui  pro- 
duisent la  constriction. 

Il  résulte  encore  de  mes  recherches,  qu'il  faut  faire  une  distinc» 
tion  capitale  dans  le  traitement  des  rétrécissements  fîbreox.  Les 
uns,  en  eflèt,  dépendant  d*un  dépôt  de  lymphe  plastique  qui  s*e8l 
fait  immédiatement  au-dessous  de  la  membrane  muqueuse,  ne  ré- 
clameront que  les  scarifications  profondes  dont  nous  venons  de 
parler  ;  mais  les  autres,  provenant  d*un  dépôt  de  lymphe  plastique 
dans  le  tissu  spongieux  de  Furèthre,  et  d'une  induration  des  fibr» 
de  ce  tissu,  qui  se  traduit  parfois  par  des  viroles  dures,  faisant 
saillie  sous  la  peau  de  la  verge,  ne  peuvent  être  détruits  que  par 
Vindsion  faite  de  dehors  en  dedans,  à  la  manière  de  M.  Svmo 
Cette  dernière  méthode  et  celle  des  incisions  intérieures  ou  scari-» 
fications  profondes  ont,  comme  on  le  voit,  Tune  et  l'autre  leurs 
indications.  Toutes  les  deux  ont  guéri  radicalement  des  afiectioiis 
que  la  dilatation  ne  pouvait  que  pallier. 

t  s.  «^  FiSUlICS  «HMlfCi* 

La  première  condition  pour  guérir  les  fistules  Ui'ihaires  est  (k 
faire  disparaître  Tobstacle  au  cours  de  Turitie  par  les  divers 
moyens  employés  cohlre  les  rétrécissements  î  la  seconde  est  dr 
s*dpposer  au  passage  de  Turine  par  la  fistule,  but  quo  Ton  alteini 
en  introduisant  une  sonde  qu'on  laisse  k  demeure  dans  la  vessie. 
Dans  quelques  cas,  cette  sonde  laisse  passer  l'urine  entre  elle  et 
la  paroi  uréthrale  ;  il  arrive  souvent  aussi  qu'elle  enfiamme  Turèthre 
et  la  vessie.  Il  vaut  mieux,  à  cause  de  ces  inconvénients  de  la 
sonde  à  demeure,  sonder  le  malade  toutes  les  fois  qu'il  a  besoin 
d'uriner  et  retirer  la  sonde  tout  de  suite  après.  Cette  dernière 
pratique  est  bien  préférable  à  celle  des  chirurgiens  qui  laissent  U 
sonde  ouverte  pour  prévenir  l'écoulement  d'urine  entre  cet  instru- 
ment  et  les  parois  de  l'urèthre. 
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Les  fistules  urinaires,  dont  l'orifice  interne  est  étroit,  se 
guérissent  ordinairement  d'elles-mêmes  sous  1  influence  des  deux 
conditions  que  nous  venons  d'indiquer  ;  mais  lorsqu'elles  ré- 
sultent d'une  grande  perle  de  substance  de  l'urèthre,  il  faut  que  le 
chirurgien  ait  recours  à  l'une  des  méthodes  dont  nous  allons  parler. 

Ponction  du  périnée  (Viguerie,  Ségalas).  —  On  pratique  cette 
opération  comme  celle  de  la  boutonnière  ;  elle  a  pour  but  de  s'op- 
poser au  passage  de  Furine  par  la  fistule  dont  on  veut  obtenir  la 
guérison.  On  espère  que  la  nouvelle  plaie  se  guérira  facilement 
dès  qu'on  rétablira  le  cours  normal  de  l'urine.  C'est  une  opéra* 
tion  exceptionnelle  et  à  laquelle  on  ne  doit  avoir  recours  que  dans 
le  cas  où  les  autres  méthodes  ont  échoué. 

Suture.  —  La  meilleure  suture  pour  obtenir  la  réunion  des  bords 
avivés  d*une  solution  de  continuité  de  l'urèthre  est  la  suture  en- 
chevillée.  On  la  pratique  d'ailleurs  dans  ce  cas  comme  nous  Tavons 
indiqué  d'une  manière  générale,  page  4  4  ;  mais  on  commence  par 
introduire  dans  toute  l'étendue  de  l'urèthre,  jusque  dans  la  vessie, 
une  sonde  sur  laquelle  on  réunit  les  bords  de  la  plaie  par  des 
points  de  sature  très  rapprochés. 

M.  Ricord  dit  avoir  réussi  en  serrant  les  bords  de  la  fistule  par 
un  lien  circulaire,  constituant  la  9ulure  en  bourse.  Sanson  et 
Dieffenbach  l'avaient  déjà  employée  dans  les  fistules  vésico-vagi- 
nales.  On  la  pratique  en  passant  un  lien  tout  autour  de  l'ouverture, 
en  traversant  les  lèvres  de  la  plaie  alternativement  de  dedans  en 
dehors  et  de  dehors  en  dedans.  Je  ne  doute  pas  du  succès  dans  le 
(;as  que  Ton  a  cité;  mais  j'ai  donné  des  soins  à  un  malade  de  la 
Maison  de  santé  des  hôpitaux  que  M.  Ricord  avait  traité  par  ce 
procédé,  et  qui  n'eut  que  médiocrement  à  se  féliciter  du  résultat. 
La  constriction  des  parties  rapprochées  s'opposa  bien  pendant 
quelques  jours  au  passage  de  l'urine  par  la  plaie;  mais  bientôt  un 
abcès  se  forma,  et  le  malade  se  trouva  aussi  infirme  après  qu'avant 
l'opération,  quoiqu'il  eût  été  jusqu'à  la  fin  du  traitement  un  modèle 
(le  soumission  aux  prescriptions  du  chirurgien,  qui  prit  la  peine  de 
faire  lui-même  tous  les  pansements. 

Uréthroplasiie.  —  La  suture  ayant  été  insuffisante,  on  a  eu 
recours  à  l'uréthroplastie,  que  nous  avons  décrite  page  2S9. 

Cautérisation.  —  Débridez  les  trajets  fistuleux  dans  toute  leur 
longueur,  en  incisant  la  peau  du  périnée,  du  scrotum  et  même  de 
la  fesse,  si  cela  est  nécessaire;  que  ce  débridement  aille  jusqu'à 
Touverture  interne  de  la  fistule;  **"*"  •*"«»"«nt  un  fer  rouge,  cau- 
térisez toutes  les  surfaces  saig^  ^^cepter  le  moindre 
point.  M.  Bonnet  (de  Lyon).  cette  métbodt\  a 
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éteint  josqu^à  douze  oa  quinze  cautères  dans  les  anfractuosiiés  es 
la  plaie.  Suivant  lui,  les  tissus  indurés  se  dégorgent,  U  régian 
reprend  sa  forme  naturelle,  les  plaies  revêtent  un  bon  aspect,  et 
rétat  général  s^améliore  rapidement. 

Quinze  ou  vingt  jours  plus  tard,  M.  Bonnet  veut  qu'on  pratique 
Turéthrotomie. 

S  4.  —  Oorps  êtniBtert. 

Tantôt  les  corps  étrangers  arrêtés  dans  Turèthre  permetteai 
encore  l'introduction  d'un  instrument  dans  la  vessie  ;  tantôt,  au 
contraire,  ils  remplissent  le  canal  de  manière  à  rendre  impossible  le 
passage  de  l'instrument  le  moins  volumineux  entre  eux  et  les  parois 
de  l'urèthre.  Il  résulte  de  là  deux  indications  bien  différentes, 
puisque  dans  un  cas  on  peut  retirer  le  corps  étranger  par  le  méat 
urinairOf  tandis  que  dans  Tautre  il  faut  inciser  la  paroi  du  canal. 

Extraction  à  Vaide  d'instruments.  —  Les  instruments  inventés 
pour  extraire  les  corps  étrangers  de  l'urèthre  sont  tellentent  nom- 
breux, qu'il  nous  faudrait  consacrer  un  grand  nombre  de  pages 
à  leur  description,  si  nous  ne  devions  pas  nous  borner  à  faire  con- 
naître les  plus  utiles  et  les  plus  généralement  employés. — La  pince 
de  Hunter  a  été  pendant  longtemps  llnstrument  le  plus  commode 
pour  l'extraction  des  corps  étrangers  delurètlire  (fig.  26l).£Ue 
consiste  dans  un  mandrin  contenu  dans  une  canule  métallique,  et 
terminé  par  deux  branches  que  leur  élasticité  porte  à  s'éloigner 
Tune  de  Pautre  lorsqu'on  les  pousse  au  delà  de  la  canule.  L*instru- 
ment  ayant  été  introduit fermédans  lecanal  de  Turèthre  jusqu^a  ce 
qu*il  se  trouve  en  contact  avec  le  corps  étranger,  on  pousse  le  man- 
drin, et  ses  deux  branches,  devenues  libres,  s^appliquent  sur  les 
côtés  du  corps  que  Ton  veut  extraire  ;  alors,  faisant  glisser  la 
canule  vers  l'extrémité  vésicale  de  Tinstrument  pendant  que  d'une 
main  on  retient  le  mandrin,  on  ferme  la  pince  sur  le  corps  étran- 
ger, que  l'on  peut  ensuite  retirer  facilement. 

Cette  pince  a  subi  toutes  sortes  de  modifications  ;  mais  ce  serait 
encore  Pinstrument  le  plus  commode,  si  M.  Leroy  d'ÉtioUes  n'avait 
inventé  une  espèce  de  curette  avec  laquelle  Textraclion  des  corps 
étrangers  de  l'urèthre  est  devenue  une  opération  des  plus  simples  et 
des  plus  faciles.  Cette  curette  consiste,  comme  je  l'ai  déjà  dit  en 
parlant  des  corps  étrangers  du  conduit  auditif,  en  une  tige  métal- 
lique droite,  terminée  par  une  petite  branche  qui,  au  moyen  d'un 
mécanisme  très  simple,  se  confond  avec  la  tige  principale  quand 
on  introduit  l'instrument,  et  qu'on  relève  à  angle  presque  droit 
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dès  qu*il  a  dépassé  le  corps  étranger.  La  figure  262  sufGra  pour 
compléter  cette  description  et  faire  comprendre  le  mécanisme  de 
r  instrument. 

Fio.  261.  FiG.  262. 


Pince  de  Hunier. 

A.  Extrémité  du  man- 

drin qoi  peut  re- 
pousser un  corps 
étrsnc^er  mal  en- 
gagé entre  les  mors. 

B .  Partie  qui  sert  k  pous- 

ser la  canule  sur  les 
morî. 

C .  Extrémité  vésicale  du 

mandrin. 

D.  E.  Mors  de  la  pince. 


Curette  de  M.  LeruT 
d'ÉtîoUes. 

A.  Vis  servant  a 

couder  plus  ou 
moins  la  petite 
branche. 

B.  Petite  branche 

de  la  curette. 


Lorsque  ni  les  pinces  ordinaires,  ni  la  pince  de  Hunter,  ni  la 
curette  de  M.  Leroy  d^ÉtiolIes  ne  peuvent  passer  entre  le  corps 
étranger  et  les  parois  du  canal,  il  faut  alors  recourir  à  rtneûton. 

Pour  les  cas  où  le  corps  étranger  est  une  aiguille  ou  tout  autre 
corps  analogue,  Dieffenbach  a  eu  l'idée  de  Tenfoncer  à  travers  la 
paroi  inférieure  de  Turèthre  et  de  Fenlever  en  tirant  avec  des  pinces 
sur  la  partie  qui  a  traversé  la  paroi  du  canal. 

Incision. —  La  présence  d'un  corps  étranger  dans  Turèthre  étant 
bien  constatée,  Topération  est  bien  simple.  Lorsque  le  cor* 
snillant  sous  la  peau,  le  pouce  et  Tindicatenr  de  la  mair 
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sentir  avec  le  doigt  la  vessie  distendue  par  Turine,  et  d*y  pkmgcr 
le  trocart  avec  sécurité.  Mais  il  est  évident  que  la  ponction  avec  le 
trocart  se  trouve  ainsi  compliquée  des  inconvénients  qui  ont  dépôt» 
longtemps  fait  rejeter  la  ponction  avec  le  bistouri. 

B.  Ponction  hypogastriquê, 

Anatomie.  —  Lorsque  la  vessie  est  vide  et  revenue  sur  ey^ 
même,  le  péritoine  descend  derrière  la  partie  supérieure  de  la 
symphyse  ;  mais  à  mesure  que  cette  poche  se  remplit  d'urine,  die 
repousse  son  enveloppe  séreuse,  de  telle  sorte  que  toute  la  portM 
de  la  face  antérieure  qui  déborde  le  pubis  en  haut  est  en  rapfurt 
immédiat  avec  Taponévrose  qui  tapisse  en  arrière  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  (fig.  263). 

C'est  par  là  qu'on  ponctionne  habituellement  la  vessie. 

Opération.  —  L'opération  est  bien  simple.  Le  malade  éiast 
couché  horizontalement  sur  le  bord  droit  de  son  lit,  le  chirur;gia. 
placé  du  même  côté,  tend  la  peau  de  la  région  hypogastnqoeavef 
sa  main  gauche,  et,  de  la  droite,  tenant  un  trocart  droit  ou  coûte, 
peu  importe,  il  en  applique  la  pointe  sur  la  ligne  blanche,  i  centi- 
mètres au-dessus  de  la  symphyse  du  pubis,  et,  dirigeant  Tinstn- 
ment  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  il  le  plonge  hardimnt 
dans  la  vessie. 

Le  poinçon  étant  retiré,  lurine  s'écoule,  et  Ton  enlève oo Fa 
fixe  ensuite  la  canule,  suivant  qu'après  la  ponction  il  est  possUileoc 
non  d'introduire  une  sonde  dans  l'urèthre. 

G.  Ponction  par  le  rectum. 

Le  malade  étant  placé  comme  pour  la  ponction  périséab.  k 
chirurgien  reconnaît  la  saillie  formée  par  la  vessie,  en  introduistf 
son  indicateur  gauche  dans  le  rectum  jusqu'à  ce  que  l'extréopii 
de  sa  face  palmaire  ait  dépassé  le  bord  postérieur  de  la  praeui'i 
puis,  glissant  sur  le  doigt  un  trocart  courbe,  dont  la  comeiÀ 
est  en  arrière,  et  dans  laquelle  la  pointe  du  poinçon  est  cachée.'^ 
en  applique  l'extrémité  sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  immédi)l^ 
ment  en  arrière  de  la  prostate.  Pressant  alors  sur  le  manche* 
l'instrument,  il  fait  saillir  la  lame  et  Tenfonce  dans  la  vessie,  ec 
ayant  soin  de  faire  la  ponction  dans  la  direction  d'une  ligne  q» 
irait  du  bas-fond  de  cet  organe  à  3  ou  4  centimètres  au-de?soû 
de  l'ombilic. 

Appréciation.  —  La  ponction  par  le  rectum  expose  à  tan: <)< 
dangers,  qu'il  est  à  peine  besoin  de  discuter  sa  valeur.  Son  pie 
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grand  inconvénient  est  d*exposer  le  malade  aux  fistules  recto- 
vésicales  :  cet  accident  me  semble  suffisant  pour  rejeter  une  opé« 
ration  qui  est  d'ailleurs  d'une  exécution  facile. 

La  ponction  périnéale  expose  aux  lésions  du  rectum ,  des  vési- 
cules séminales  et  du  péritoine.  Elle  est, en  outre,  d'une  exécution 
moins  facile  que  la  ponction  hypogastrique.  Cette  dernière  est 
incomparablement  supérieure  aux  deux  autres,  et  doit  leur  être 
préférée,  parce  que,  ne  donnant  point  lieu,  comme  elles,  à  des 
fistules  urinaires,  ne  pouvant  exposer  le  chirurgien  à  aucune 
lésion  d'organes ,  elle  est  aussi  facile  qu'une  simple  paracentèse 
de  l'abdomen. 

Mais,  comme  il  est  possible  que  la  ponction  vésicale,  quelle  que 
soit  la  méthode  à  laquelle  on  ait  eu  recours,  soit  suivie  d'infil- 
tration et  d'abcès  urineux  ;  comme .  d'un  autre  côté,  grâce  aux 
progrès  récents  de  Tétude  des  maladies  des  voies  urinaires,  il  est 
extrêmement  rare  qu'on  ne  puisse  pas  introduire  une  sonde  dans 
la  vessie,  la  ponction  de  cet  organe  pourrait  être  bannie  de  la  chi- 
rurgie. Je  sais  bien  que  quelques  chirurgiens,  M.  Malgaigne  entre 
autres,  la  pratiquent  assez  souvent;  mais  Roux,  dans  toute  sa 
carrière,  n'a  pas  eu  l'occasion  d'y  avoir  recours.  Je  crois  même  que 
la  plupart  des  chirurgiens  qui  s'occupent  spécialement  des  mala- 
dies des  voies  urinaires  sont  dans  le  même  cas.  Cela  tient  à  ce 
qu'ils  savent  attendre,  et  ne  désespèrent  pas  de  vaincre  les  rétré- 
cissements qui  semblent  le  mieux  réclamer  la  ponction  de  la 
vessie.  En  pratiquant  le.cathétérisme  à  plusieurs  reprises,  avec 
douceur  et  lentement,  il  est  rare  qu'on  ne  parvienne  pas  à  fran- 
chir les  rétrécissements  les  plus  serrés.  Si  l'on  pense  que  la  plé- 
nitude de  la  vessie  produit  une  congestion  du  canal  de  l'urèthre,  et 
Hjoute  ainsi  un  obstacle  de  plus  au  passage  dos  bougies,  on  fait 
cesser  cette  turgescence  de  la  membrane  muqueuse  uréthrale  par 
une  application  de  sangsues  au  périnée  ;  on  met  le  malade  au  bain, 
et  on  l'y  laisse  un  temps  assez  long  pour  calmer  l'inflammation  et 
l'éréthisme  provoqué  par  une  première  opération. 

Je  crois  donc,  avec  la  plupart  des  chirurgiens  de  nos  jours, 
qu'on  peut  toujours  épargner  aux  malades  affectés  de  rétention 
d'urine  la  ponction  de  la  vessie,  qui,  quoiqu'on  diseM.  Malgaigne, 
expose  nécessairement  à  des  accidents  mortels. 

Se.  —  VaiTOict  proftetl^aet* 

Chez  quelques  malades,  particulièrement  chez  les  vieillards,  il 
existe,  à  l'union  de  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  et  du  col  de  la 
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v«ssie,  une  oiambriuie  \Hlviilaire  qui  s'oppoee  k  V 
l'uriDe  el  à  l'iDlroductîon  dee  aooAet  dans  la  vessie.  Ces  eeptm 
de  valvules  sonl,  d'après  M.  Usrcier,  formées  taalAl  par  des  ék- 
nwDta  de  la  prostate  hypertrophiée,  tantôt  par  des  Ekbres  miuni- 
laires,  d'où  les  noms  de  valeatai  proêtaliquei  et  valvule*  mttn- 
lairet.  On  reconnaît  cet  état  valvulaire  du  col  de  la  veene  à  l'aiik 
de  sondes  métalliques  à  courte  couitnrp 
Fin.  m.  i^  Q^„  254  représente  celle  de  U  It- 
royd'ËlioHes,  dont  la  sonde  de  M.Mow 
no  diffère  que  par  une  courbure  plué  v. 
tnileiiso.  Toutes  lesdeun  («cm'enl  een,!., 
l'exploration  du  col  de  la  vcsû«. 

Lorsqu'il  existe  une  valvule  pm>i-- 
liquo ,  l'angle  de  la  sonde  eiploram' 
s'arrête  contre  cet  obstacle  qui  est  bicnL^ 
rriinchi,  quand,  piir  un  mouvemeat  ilv 
Imscule.  ou  porte  la  pointe  do  cet  inslrv- 
nu<nt  en  haut,  en  même  temps  quoi  h 
[lousse  vers  la  vessie,  l'n  aoubnsMl  u- 
noniki  que  la  résistance  a  été  vaincw. 

Ouand  la  sonde  est  entrée  dans  la  vci> 
sie,  on  peut  la  tourner  en  tons  mud 
l'Iiertlieni  lu  retirer  ;  elle  peut  sortir  tio- 
Icment  quand  la  pointa  est  lourate  m 
iiviint.  Mais  quand  son  extréniU  » 
dirigée  en  arriére,  elle  r^nt^onlre  b  vé- 
\ule  fèsicale  el  ne  peut  la  Fn&cUr.— 
('elle  résistance  ii  l'entrée  el  â  U  MM 
(le  l'instniment  est  consi(Scré>>  coboh  ^ 
preuve  du  roiislencc  d'une  valnlt  fn  i 
sliiliquo. 

l.a  lésion  i 
l'omballue  par  J 
plus  rntionneU' 
ni'M.  quo  !'■ 
scni'ilictUeur'  ■ 
Ot  instmi» 
(loiU  la  i-uurb 
ipt  U  se  am 
nalUiA 


fois  cunslalév  .  on  n 
niéthodo»   1- 
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p»T  la  viIvuId.  Alors,  lo  reponssant  en  arrière  (Irds  une  élonduo 
ilo  quelques  millimètres,  on  fail  aaillir  sa  lame  et  on  lui  fait  cou- 
per le  repli  valvulflire,  en  l'attirant  â  Boi.  Après  c«t te  aeclion,  on 
l'ail  rentrer  la  lame  dans  sa  gaine,  at  l'on  retire  l'instrument  fermé. 

Il  faut,  pour  empêcher  les  lèvres  de  la  plaie  de  se  réunir,  intro- 
duire dans  l'urètbre,  au  bout  de  deux  ou  troia  jours,  une  sonda 
métalltqne  qu'on  ne  laisse  séjourner  que  quelques  mÂutes,  mais 
«lu'on  réintroduit  chaque  jour. 

La  compreuion,  qui  a  été  vantée  ponr  le  trail«njent  de  cea  val- 
vules, est  insufGsante  lorsque  le  repli  est  un  peu  conEidérable.  On 
pourrait,  d'ailleurs,  la  pratiquer  i  l'aide  de  grosses  bougies  droites 
ou  à  courte  courbure. 


Noos  décrirons  :  la  taille  périnéale.  la  biille  hypogaitrî^ue  et  ta 
Uiille  recto-vMeale. 

Si--1alllc*<riH«ale. 

AaMMNle.  —  Le  périnée  a  la  forme  d'un  triangle  limité  laté- 
ralement par  les  brdnchos  ascendante  de  l'ischion  et  descendante 
du  pubis  des  deux  côtés,  et  en  arrière  par  une  ligne  transversale 
lidive  qui  réonirait  les  deux  tubérosités  de  l'ischion.  —  Cotte 

région  triangulaire,  dont  le  sommet  correspond  &  la  symphyse  du 
pubia.  est  divisée  d'avant  en  arrière  en  deux  parties  égales  par  une 
saillie  linéaire  de  la  peau  que  l'on  appelle  rapM. 

Les  organes  qu'il  nous  importe  do  fairo  connaître  sont,  en  pro- 
cédant d'arrière  en  avant,  sur  la  ligne  médiane  :  le  col  de  la  vessie, 
.^!  -.     I    !■■    "■■■  .  1 -!■  l'i  If  liiillii' ilo  Tiirethro;  sur 

,  ..!i,-|i.i  i!,iii'lii'.i8i-rnij^iilii  Uo  l'ischion 
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à  la  |>arlie  inférieure  et  externe,  il  y  aurait  20  à  25  millimètres, e*, 
20  directement  en  dehors. 

D*après  M.  Cruveilhier,  voici  quelles  seraient  les  dimeDskmsd! 
la  prostate,  d'après  des  mesures  prises  sur  des  adultes  :  baotev. 
42  lignes  (30  millim.)  ;  largeur,  4  8  lignes  (45  millim.)  \  diamètre 
antéro-postérieur  ou  longueur,  4  5  lignes  (38  millim.}. 

Le  voluifle  de  la  prostate  varie  suivant  l'âge  :  à  Tétat  rudima- 
taire  chez  Tenfant,  cette  glande  acquiert  des  dimensions  consid»- 
nJ)les  chez  les  vieillards.  On  pense  généralement  que  son  accrob- 
sement  est  presque  nul  jusqu'à  Tépoque  de  la  puberté  ;  msà 
M.  H.  Bell  a  démontré,  par  des  observations  faites  sur  une  qua- 
rantaine de  cadavres  d'enfants,  que  cette  opinion  ne  repose  pa? 
sur  des  faits.  On  jugera  du  développement  de  la  prostate  d^EL^ 
Pcnfance  par  les  chiffres  suivants,  que  j  emprunte  à  ce  médecio 

DE  DEUX  A  QUATRE  ANS.  DE  DIX  A  DOUZE   A5S. 

Diamètre  lrans\-crse.  .  .  .  i2  àiSniilUm.  Diamètre  tran«\cr5e.   .  .  lt>j  lOiui^ 

Rayon  postérieur  oblique.     4  à    5  Rayon  postérieur  ohluiuc.  Tt  à    8 

Rayon  i>ot»térieur  direct.     2       »  Rayon  po&téricnr  ilirect.    4à    S 

Hayon  unlcrieur  direct  .     1        »  Rayon  anti-rieur  direct.  .    â  à    3 

Les  rapports  do  cotte  glande  n'ont  pas  moins  d'importance  qtf 
ses  dimensions.  Sa  face  inférieure  répond  au  rectum,  auquel eî: 
est  unie  par  un  tissu  cellulaire  dense,  dans  lequel  la  graisse  » 
s'amasse  jamais  ;  sa  faco  supérieure  se  continue,  par  rapoDé^irtir 
(jui  Tenveloppc,  avec  l'aponévrose  pelvienne  supérieure.  Sa  te» 
embrasse  le  col  de  la  vessie,  et  son  sommet  correspond  au  poit 
où  commence  la  portion  membraneuse. 

La  prostate  est  complètement  enveloppée  par  une  aponévrov 
qui  s'oppose  à  ce  que  le  sang  d'une  plaie  de  cet  organe  se  répacàr 
et  fuse  dans  le  ventre. 

La  prostate  a  une  grande  densité,  et  pourtant  elle  se  àèc^- 
facilement  ({uand  une  foison  a  entamé  son  tissu. 

En  avant  de  la  portion  prostatique  de  Turèthro  se  tntine  i^ 
portion  membraneuse  dont  la  face  inférieure,  recouverte  pur  ^ 
buibo  dans  une  certaine  étendue,  n'a  que  4  0  ou  4  3  miliiir.i':r? 
de  longueur. 

Lo  bulbe  n'est  qu'à  4  5  ou  20  millimètres  en  avant  de  \'ài^ 
C'est  un  rapport  des  plus  importants,  parce  que,  dans  la  w^ 
des  opérations  de  taille  périnénic,  on  blesse  cet  organe,  fauti*^ 
se  souvenir  qu'il  s'étend  aussi  loin  en  arrière.  —  Il  est  recou^if^ 
par  le  muscle  bulbo-caverneux  ou  accélérateur  de  l'urine. 
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Les  muscler  i s i:h in -caverneux  longent  les  branches  wcendanle 
de  rischion  et  descendante  du  pubis  qui  forment  lo  c6té  externu  du 
triangle  pârinéale  ;  l'artère  honteuse  interne,  cachée  par  le  bord 
interne  de  cette  partie  du  bassin,  fouriiit  une  branche  trataeeru 
qui  se  dirige  vers  le  bulbe,  auquel  elle  fournit  un  rameau  connu 
50U3  le  Dom  i'arttre  bulbetue  ;  elle  donne  encore  naissance  à 
l'artère  périnéale  luperUcielle  qui  suit  la  direction  du  bord  interna 
du  muscle  ischio-cavemeux.  Du  tissu  cellulaireremplillexpace  qui 
esisteentre  le  muscle  ischîo-cavenieux  et  lo  canal  de  l'urélbra.  ' 


Opéradoa.  —  Lki  UiiWei,  l 
d'après  les  méthodes  auivunt' 
taitl'  médiitne.  Avant  qu'on 
ibodm.  Il  y  en  avait  une  qi 
gQi.  — a  iHuiUuiBéeki  :  je 


1 


Ble,  se 


k 
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À.  Taille  laiéralUéê. 


Les  inslrumeiKs  dont  on  se  sert  pour  celle  opératkai  mmi 
un  caihéler  eanmlé  à  sa  face  inférieure^  le  Ulkotome  caché  de  fm 
Côme  (Hg.  S 6  6),  un  bi$touri  droite  un  eonducleur,  des  Uueitn, 
(Gg.  267),  et,  pour  le  cas  où  il  y  aurait  une  hémorrhagie,  ob  « 
munit  d'une  eunule  A  tampomwment» 

La  veille  de  l'opération,  on  prescrit  un  lavement  pour  qoo  k 
rectum,  distendu  par  les  matières  fécales,  ne  soit  pas  exposé  à  élre 
atteint  par  la  lame  tranchante  du  lithotome.  Le  malade  étant  couche 
transversalement  sur  un  lit  ordinaire  dont  son  siège  dépasse  k 
bord  ;  son  corps  étant  allongé,  sa  tête  légèrement  relevée  pnr  m 
oreiller,  ses  cuisses  et  ses  jambes,  fortement  fléchies,  étant  main- 
tenues solidement  par  des  aides  (4),  le  chirurgien  introduit  dau 
la  vessie  le  cathéter  cannelé,  qu'il  fait  tenir,  perpendiculairemcii: 
à  Taxe  du  corps,  par  un  aide  qui  relève  en  même  temps  le  scro- 
tum ;  puis,  se  plaçant  entre  les  cuisses  du  malade,  il  met  le  genoo 
droit  en  terre,  et,  tendant  de  la  main  gauche  le  périnée  préalable- 
ment rasé,  il  fait  avec  un  bistouri  droit,  tenu  de  la  main  droite,  une 
incision  qui,  commençant  sur  la  ligne  médiane,  46  à  IS  milli* 
mètres  en  avant  de  l'anus,  vient  aboutir  Au  milieu  d'une  ligne  qui 
irait  de  Tanus  à  la  lubérosité  de  Tischion.  La  peau  et  le  Uaaii  cel- 
lulaire  sous-cutané  ayant  été  incisés,  lopirateur  porte  la  palpe  de 
son  indicateur  gauche  au  fond  de  rextrémilé  supérieure  de  la  piaie 
pour  guider  le  bistouri  qui  incise  plus  profondément  en  ce  point, 
jusqu'à  ce  qu'il  puisse  sentir  distinctement  le  cathéter  à  Inive» 
une  couche  mince  de  tissus  (fig.  268]:  Tournant  alors  le  doigt  de 
manière  que  son  bord  radial  soit  en  bai  et  la  face  palmaire  à  droite, 
et  engageant  la  cannelure  du  cathéter  ettt^e  la  pulpe  et  ronfle 
(fig.  269),  le  chirurgien  prend  le  bistottH  comme  une  plume  à 
écrire,  en  porte  la  pointe  sur  la  faée  dorMlé  de  Tongle,  au  fond  de 
la  cannelure  du  cathéter.  Le  bistouri  est  d^ilbord  perpendiculaiiv- 
mont  à  la  direction  du  cathéter  (Bg.  270),  puis  obliquement,  es 
relevant  son  manche  et  en  abaissant  un  peu  sa  pointe  par  on  mou- 
vement do  bascule.  Le  bistouri  étant  ensuite  poité  en  sens  inrerse, 
de  manière  que  son  talon  décrive  un  ai'c  de  cercle  dont  k  pûinie,  à 


(1)  n  n*5  I  pM  loiifftcmpi  que,  pour  phM  de  •olMhtf,  Véphé  MhNfciM  MM 
de  cliacua  de  lei  piods  iivec  la  main  corraipondanle ,  on  flnll  «*         >• ^    —      _^^ 
poêilion  k  l'aido  do  bnnde»  qui  dvcrivaienl  nn  hu!l  ùt  ehtA«  tnl  |  cl 

le  bas  de  la  Jambo,  en  passant  par-desaos  la  main  el  la  poignet  ^t 

du  Tcihcr  cl  du  rhlonsfonnc,  celle  praltiitte  rit  devenue  fins  i 
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peu  prêt  imiiK^ei  eti  le  cantn,  la  porUon  menibraBeuM  do 
Pu.  tea. 


l'uréthre  M  tnuve  incisée  dans  l'élendue  do  3  à  8  millim^trei- 
l.aissanl  l'ongle  de  son  indicateur  gauche  en  place,  le  chirurgien 


prend  le  mitti 
bas  la  conve 


ma  la  main  dr 


T 
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cathéter,  contre  laquelle  il  la  pi^ease  vivement.  S*étanl  assuré,  par 
des  mouvements  de  va-et-vient,  que  le  cathéter  et  le  lithotcnie 
sont  immédiatement  en  contact,  l'opérateur  saisit  le  pavillon  du 

Fio.  970. 


î 


FiG.  270. 


À.     Callitfler. 

RC.    BbtMri 

Tongle  de  Vinà 
letir  gauchf». 


nn.  Arc  qa*U  décrit  pcMr 
que  sa  poiale  Ttmic 
au  point  B. 

I)F.    Arc  qa*il  décrit  en* 

•       SDÎIP. 


l* 


premier  de  ces  instruments  et  lui  fait  décrire  xm  arc  de  cercle  (k 
haut  en  bas  (iig.  271),  tandis  que  son  bec,  s'engageant  dans  b 
vessie,  décrit  un  arc  en  sens  inverse. 

La  plupart  des  chirurgiens,  relevant  alors  le  manche  du  lilbo- 
tome,  poussent  sa  pointe  en  bas,  dans  la  cannelure  du  cathéter. 
jusqu'au  cul-de-sac  situé  près  de  la  pointe  de  cet  instrument,  et 
le  font  ainsi  parvenir  dans  la  vessie  ;  mais  on  s*expose,  en  opérant 
do  cette  manière,  à  faire  fausse  roule  à  travers  la  prostate,  oc 
mémo  en  passant  au-dessous  de  cet  organe.  Pour  échapper  à  rt 
danger,  voici  comment  j'opère  :  Tenant  le  cathéter  do  la  nutin 
izuuche  et  le  lithotomo  de  la  main  droite,  quand  j'abaisse  le  manche 
du  premier  de  ces  instruments,  je  maintiens  immobile  celui  du 
second,  de  manière  que  le  point  par  lequel  ces  deux  instrumeal^ 
80  touchent  reste  toujours  le  même  jusqu'à  ce  que  la  pointe  dn 
lilhotome  soit  engagée  profondément  dans  la  portion  prostatique 
de  Turèthre.  C'est  alors  seulement  que  je  fais  glisser  le  ikhotonir 
dans  la  cannelure  du  cathéter,  en  ayant  encore  granti  soin  de  n<' 
pas  trop  relever  le  manche  du  premier  de  ces  instrumAM^  dan^ 
1(1  crainte;  do  trop  abaisser  sa  pointe. 
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Ces  deux  instraments  étant  parvenus  dana  la  vessie,  le  chinir- 
giea  retire  le  calbâter,  et,  eaisigaant  le  iilholome  entre  le  pout-o  et 
lindicalMir  delà  msiagaucbu,  appliquée  sur  les  côlés  de  l'inatru- 
meot  BU  niveau  de  l'articulation  du  manche  avec  la  lame,  il  ou 
applique  avec  force  le  bord  dorsal  contre  la  symphyse  du  pubis. 
Le  lithotome  étant  perpendiculaire  au  plan  du  périnée,  mais  sa 
gatne,  dont  le  dœ  est  toujours  fortement  appliqué  contre  la  sym- 
physe, étant  tournée  de  telle  sorte  que  la  bme  qu'elle  renferme 
sorte  dans  la  direction  de  la  plaie  extérieure,  l'opérateur  presse. 
»vec  les  quatre  derniers  doigts  de  la  main  droite,  le  manche  k 
bascule  de  la  lame  qu'il  fait  saillir,  dans  une  étendue  fixée  d'avance, 
par  un  mécauisDie  très  simple.  Dans  l'instrument  de  frère  Côme, 


A       VHwfonJiiDd'iMnlinirripraMr  1.  Bm  d«  «Ihûlw  4uu  !•  ï'  1™P*- 

li  lirne  mMiim  K.  Stcomlc  [«.ilinii  du  lilholc™»  p™ 

B.  Voiie.  ni  P»  quiUrr  la  poini  •<<>  lUMIs 

C,  Biilh*.'  ,«Ml«lurlMI«»iiiliiniHntoiimt. 
EF.  A«d*crll»rI«(«iyiMp«™™if«  I-  B.PK*  p»«oii™  i-r  le  !il1«lomii  i-Jui 


r..    un 


•nlrcriliniliiMtia  n^Klcrolr 

mlMIer  i 

aprliine- 
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Il  Miffit  de  tourner  le  manche,  denanièrBqiielecliiftBqiiîiBdiqtf 
le  nombre  de  lignée  que  Ton  veul  donner  à  rineinoii  ooneÊ^mk 
à  la  bascule  de  la  lame;  dana  rinairuneni  de  M.  Oiarrièra,  qa 
n*6at  qu*une  modification  du  préeédent,  le  méeaniime  est  encan 
plua  aimple. 

Retirant  alora  le  lithotoroe  aana  rien  changer  à  aa  dn«oliQo,oo 
fait  au  col  de  la  veaaie  et  à  la  prostate  une  încîaion  qui  varie,  dwi 
rhomme  adulte,  de  t5  à  80  millimétrée. 

Un  flot  d*urine  g*6tant  auaaitôt  écoulé,  le  chirurgien  porto  na 
indicateur  gauche  dana  la  cavité  de  la  veaaie,  et,  toumani  aafiee 
palmaire  en  avant,  il  gliaae  sur  elle  le  conducteur  à  arèle  qui  Mit 
à  ion  tour  à  diriger  lea  tonettea.  Voici  comment  on  pratique  ce 
dernier  temps  de  ropération  :  abaissant  de  la  main  gaucbe  le  con- 
ducteur dans  la  partie  déclive  de  la  plaie,  le  chirurgien  saisit  la 
tenette  avec  la  main  droite,  à  peu  près  copame  on  prend  un  couteau 
à  découper,  et  la  fait  glisaer  sur  le  conducteur  dont  Tarète,  ^oéf 
entre  les  deux  mors  de  la  tenette,  a'oppoie  ft  toute  déviation  de  c« 
dernier  instrument. 

On  retire  alors  le  conducteur,  et,  prenant  un  des  anneaux  de  la 
tenette  dans  la  main  droite  et  Tautre  dans  la  main  gauche,  on  les 
écarte  et  on  les  rapproche  jusqu'à  ce  qu  ayant  saisi  la  pierre,  on 
ne  puisse  plus  fermer  Tinstrument. 

'  L*extraction  de  la  pierre  est  un  temps  important  de  Topération. 
La  convexité  des  mors  correspondant  aux  lèvres  de  Tincision,  qui 
sont  ainsi  protégée»  contre  les  aspérités  du  calcul,  le  chimrgieo 
saisit  la  tenette  de  la  main  droite»  comme  pour  rintroduire,  et  en 
maintenant  les  branches  avec  la  main  gauche,  pour  les  empècàer 
de  glisser  Tune  sur  l'autre,  ii  retire  Tinstrument  et  la  pierre  par 
des  mouvements  alternatifs  d'abaissement  et  d*élévation,  par  la- 
quais on  dégage  l'un  après  Tautro  les  borda  aupérianr  tt  nittriear 
des  mors  de  la  tenette* 

La  pierre  ayant  ordlQairement  son  siège  au  bas-fond  de  la  vessb. 
il  ne  suffit  pas  toujours,  pour  la  saisir,  d*ouvrir  et  de  fermer  la 
tenette.  Mais  si  Tune  des  cuillers  appuie  aur  la  paroi  inférieure  de 
la  vessie  et  la  déprime,  la  pierre  tombera  d*ell^mène  dans  & 
cavité.  Si  l'on  échouait  en  opérant  ainai,  il  faudrait,  tenant  un  des 
anneaux  de  la  tenette  dans  chaque  main,  faire  ftire  à  rinaurooient 
un  demi-tour  sur  lui-même,  de  manière  qu'une  de  aea  ciblera  vtnt 
balayer  la  face  inférieure  de  la  vessie  et  ramasser  la  pierre. 

Avec  de  l'habitude  et  de  l'habileté,  on  réussit  toutoura  prûmptô- 
ment  par  l'une  ou  par  l'autre  de  ces  méthodes.  • 

Boyer,  au  lieu  de  porter  le  dos  du  lithotome  contre  la  symphyse, 
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rapplique  contre  la  branche  descendante  du  pubis,  du  oôlé  droit, 
dirigeant  ainsi  le  tranchant  de  la  lame  presque  transversalement. 
En  opérant  de  oetta  manière,  on  est  moiiis  ej^posé  à  léser  le 
rectum  ;  mais  on  ne  peut  donner  plus  de  9  lignes  (iO  millimètres 
environ)  d'ouverture  à  l'incision  intérieure,  sous  peine  de  dépasser 
les  limitas  de  la  prostate. 

Pa— ■■<■<.  ^  Pendant  longtemps  on  a  cru  qu'une  sonde  dans 
Turèthre  était  de  nature  à  empêcher  les  infiltrations  d'urine  ;  mais, 
de  nos  jours,  tout  le  monde  regarde  cette  précaution  comme  inu- 
tile ;  il  n'en  est  pas  de  mémo  de  celle  qui  consiste  à  introduire 
par  la  plaie  une  sonde  de  gomme,  dans  le  but  de  conduire  Turine 
au  dehors  à  mesure  qu'elle  arrive  dans  la  vessie  :  je  crois  qu'il  im* 
porte  en  outre  que  le  malade,  ayant  la  tète  relevée  par  un  oreiller, 
ait  le  tronc  incliné  de  manière  que  la  plaie  extérieure  en  devienne  le 
point  le  plus  déclive. 

Lorsque  le  cours  de  l'urine  se  rétablit  par  l'urèthre,  ce  qui  n'a 
guère  lieu  qu^au  bout  d'une  quinzaine,  on  peut  panser  la  plaie  avec 
du  linge  cératé  et  de  la  charpie,  parce  qu^à  cette  époque,  les  inHK 
trations  ttrineuses  ne  sont  plus  possibles. 


Pio.  S7S. 


^,  p.  Anneaux  pour  fixer 
rinstnimeot. 

C.  Oriflc0  esl^pr. 

D.  P^riio  rcnfléo  aiilour 

dâ  laquelle  on  allacho 
iiiM  eompraite. 

E.  Orifice  interne  do  Is 

canule. 


—  L'bémorrhagia  étant  un  accident  immédiat  de  la 
taille,  en  a  imaginé  plasiears  moyens  d'y  remédier.  Le  tamponne- 
ment à  la  manière  de  Dupuytren  est  ]e  procédé  le  pins  sûr  et  le  plus 
eiempt  d'inconvénients.  Prenez  une  canule,  représentée  fig.  S7a, 
ouverte  à  see  deux  extrémités,  et  portant  près  de  son  «xirémîlé 
interne  une  partie  renflée  autourde  laquelle  on  lie  une  compresse 
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qui  forme  ainsi  un  sac  ouvert  en  bas  et  fermé  en  haut.  Cette  candf 
ayant  été  introduite  dans  la  plaie,  on  remplit  de  charpie  tasw 
tout  Pespace  compris  entre  elle  et  la  compresse,  de  manière  i 
compriiner  ta  surface  de  la  plaie  tout  en  permettant  récouleaKot 
des  liquides  contenus  dans  la  vessie. 

Taille  avtc  lehisiouri. —  Au  lieu  de  se  servir  du  lithotome cacW 
l)eaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  n'employer  qu*un  bistouri  droà 
Kn  Angleterre  surtout,  on  croirait  spn  habileté  compromise,  si  in 
opérait  avec  le  lithotome.  J*espère  qu*un  jour  tout  le  monde  cm- 
prendra  Tulilité  de  cet  instrument  qui  rend  les  êchappée$  impr»- 
sibles ,  et  qui  coupe  dans  une  étendue  mathématique  ei  m 
upproxiiùativo  ;  mais,  puisque  quelques  personnes  sont  encored  ■ 
avis  opposé  à  celui  de  l'unanimité  dos  chirui*giens  francais.jp 
dirai  en  quelques  mots  comment  on  incise  le  col  de  la  vessie  a\K 
le  bistouri  droit  : 

La  portion  membraneuse  de  Turèthre  ayant  été  incisée,  coaat 
nous  Pavons  dit,  le  chirurgien  plonge  la  pointe  de  son  bistouri  dtt 
la  cavité  vésicule,  en  lui  faisant  suivre  la  cannelure  du.  cathéUr 
Lorsqu'un  flot  d*urine  annonce  qu'on  est  entré  dans  la  vesae.  m 
retit*o  le  cathéter,  et,  inclinant  la  lame  du  bistouri  vers  le  milin 
d'une  ligne  qui  réunirait  l'anus  à  la  tuhérosité  gauche  de  l'ischki. 
on  incise  dans  celte  direction,  en  retirant  à  soi  le  bistouri  doD(  1j 
lame  doit  être  légèrement  inclinée,  de  manière  que  sa  pointe  so^ 
un  peu  plus  élevée  que  le  manche  de  l'instrument. 

Il  est  rare  que  la  prostate  soit  divisée  dans  une  étendue  srf>- 
sante  par  les  chirurgiens  qui  redoutent  avec  raison  d'en  dépeàier 
les  bords  ;  mais  comme  cette  glande  est  très  friable,  malgré  £ 
densité,  l'indicateur,  introduit  dans  la  vessie,  agrandit  assez  y 
plaio  pour  que  la  pierre  puisse  être  retirée  au  dehors. 

M.  Vidal  a  proposé  de  se  servir  du  bistouri  pour  inciser  la  p 
State  dans  la  direction  de  ses  quatre  rayons  horizontaux  et  verticaux 
(Test  la  taille  quadrilatérale. 

M.  Senn  incise  d'abord  la  prostate  obliquement,  aveclelidv^ 
tome,  comme  dans  la  taille  latéralisée  simple  :  puis.  s1I  crdiolq* 
celte  incision  ne  soit  insuffisante,  il  en  fait  une  autre  qui  va  intf- 
vcrsalemcnt  de  la  ligne  médiane  vers  le  bord  droit  de  la  prasUie 
mais  cette  seconde  incision  est  faite  avec  un*  bistouri  boutonné 

Taiila  awc  le  gorgeret.  —  Au  lieu  du  bistouri,  on  s^est  servi. i( 
quelques  chirurgiens  se  servent  encore,  du  gorgeret  d'HawkâM 
avec  ou  sans  modifications.  Cet  instrument  consiste  en  une  \m 
un  peu  semblable  à  celle  d'un  tranchet  pour  la  forme,  maiscooK 
et  boulonnée  à  sa  pointe.  Pour  s'en  servir,   il  suffit  de  le  ^i^ 
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dans  la  cannelure  dn  cathéter,  en  inclinant  son  tranchant  dans  la 
direction  que  Ton  veut  donner  à  Pincision. 

Quand  on  opère  seulement  avec  le  bistouri  on  avec  legorgeret, 
il  est  avantageux  de  se  servir  du  cathéter  de  Liston,  dont  Ta  canne- 
lure, au  lieu  de  correspondre  à  sa  face  convexe,  serpente  un  peu 
de  cette  face  au  bord  gauche. 

B.  Taille  bilalérate. 

Le  malade  étant  disposé  comme  pour  la  taille  latéralisée ,  le 
chirurgien,  placé  entre  ses  cuisses  écartées  et  fléchies,  tend  la 
peau  du  périnée  avec  sa  main  gauche,  et,  de  la  droite,  il  fait  avec 
un  bistouri  une  incision  semi -circulaire  dont  la  convexité,  tournée 
en  avant,  n'est  distante  de  Tanus  que  de  15  millimètres  environ, 
et  dont  lea  deux  extrémités  viennent  aboutir  à  égale  distance  de 
l'anus  et  des  tubérosités  de  Tischion.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire 
ayant  été  incisés,  l'opérateur  cherche  à  sentir  avec  Tindicateur  la 
cannelure  du  cathéter,  et  quand  il  peut  placer  le  bord  droit  de 
cet  instrument  entre  la  pulpe  et  Tonglo  du  doigt,  il  laisse  son 
bistouri,  et  prenant  un  lithotome  double  (fig.  273],  dont  la  con- 
vexité est  tournée  en  bas,  il  le  glisse  d*avant  en  arrière,  en  lui 
faisant  suivre  la  cannelure  du  cathéter  contre  laquelle  il  le  main- 
tient solidement. 

Le  lithotome  étant  arrivé  dans  la  vessie,  on  dirige  sa  convexité 
en  avant,  et  rappliquant  contre  la  symphyse  du  pubis,  on  incise  la 
prostate,  en  tirant  l'instrument  à  soi  perpendiculairement  au  plan 
du  périnée. 

Le  reste  do  Topération  ne  diffère  pas  de  la  taille  latéralisée. 

C.  Taille  médiane. 

En  pratiquant  la  taille  médiane ,  d*après  les  procédés  suivis  par 
Mariano,  CoUot  et  beaucoup  d'autres  chirurgiens  qui,  incisant  le. 
périnée  du  scrotum  à  Tanus,  divisaient  nécessairement  le  bulbe, 
on  n'avait  pas  même  l'avantage  de  soustraire  le  malade  aux 
hémorrhagies. 

Le  procédé  de  M.  Yacca  Bellinghieri  est  lui,  du  moins,  exempt 
de  ce  danger.  Il  consiste  à  faire  sur  la  ligne  médiane  une  incision 
qui,  commençant  au-devant  de  l'anus,  se  prolonge  en  avant  dans 
une  étendue  de  3  ou  4  centimètres  :  cherchant  la  cannelure  du 
cathéter  dans  la  portion  membraneuse  do  Furèlhre,  par  conséquent 
en  arrière  du  bulbe,  le  chirurgien  en  introduit  le  hr>rd  droit  entre 
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l'oogle  et  la  putpe  do  Bon  indloiteur  gaucho,  «t  (bMe  lu  long 
bistouri  droit  dans  celte  cannelu»,  Jusque  dana  la  vêtue,  d'oàU  Is 
retira  en  élevant  un  peu  le  poignet  et  en  preMant  de  hant  en  bai, 
pour  diviser  plus  eArement  le  col  de  la  vesaie  et  la  prostate. 

Cette  opération  étant  généralement  abandonnée,  Je  croia  inotile 
de  1b  décrire  avec -plus  de  détails. 


mira  b  a^lw  rld  b  wmta  à  dard. 
:.  Dard  Kirttnl  m  il*çi  du  krc  de  l| 
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D.  fbiile  latérale. 

Le  malade  étant  dans  la  position  indiquée  pour  la  taille  latéra- 
lisée, le  chirurgien,  placé  au-devant  du  périnée,  porte  deux  doigts 
de  la  main  gauche  dans  le  rectum,  pour  tâcher  d*attirer  et  de 
fixer  la  pierre  vers  le  col  de  la  vessie  ;  puis,  tenant  un  bistouri  de 
la  main  droite,  il  fait  au  périnée  une  incision,  longue  de  5  centi- 
mètres environ,  parallèlement  au  hoiH  interne  du  muscle  ischio- 
caverneux  gauche,  entre  ce  musle  et  le  canal  de  Turèthre.  Toutes 
les  parties  molles  ayant  été  incisées  jusqu'à  la  piefre,  Tôpérateur 
fait  BU  col  de  la  vessie,  en  dehors  de  la  prostate,  tine  incisioti 
dans  laquelle^  avec  les  doigts  introduits  dans  le  rectum,  il  tâche 
d*engager  la  pierre.  Celle-ci  est  alors  saisie  avec  des  pinces  et 
retirée  f  si  les  doigts  ne  parvenaient  pas  à  la  pousser  dsns  la  pldie, 
il  faudrait  avoir  recours  à  la  curette  avec  laquelle  on  chercherait 
à  raccrocher. 

îf.-^  Taille  Ii3ip««aslrl«ile4 

Cette  méthode  repose  sur  la  disposition  anatomique  de  la  flicë 
antérieure  de  la  vessie  qui,  n*étant  pDint  recouverte  par  le  péritoine, 
peut  être  ouverte  au-dessus  du  pubis,  sans  qu*on  ait  à  craindre  là 
pénétration  de  Turine  dans  la  cavité  péritonéale. 

La  taille  hypogastrique  se  faisant  par  une  incision  sul*  là  lignd 
blanche,  les  parties  divisées  sont  :  la  peau,  le  tissu  cellulaire  bt  le 
ptsela  Èuperfieiali»  confondus  en  ce  point,  les  fibres  entt^croisées 
des  divers  plans  aponévroiiques  de  la  paroi  abdominale,  enfin  le 
foida  propria  et  la  vessie. 

OféMMioÉi.  —  Le  procédé  de  Mre  Côme  a  trop  contribué  à 
faire  adopter  la  taille  hypogaéti4qtte,  pour  qu'on  puisse  se  dispenser 
de  le  décrire. 

Procédé  de  ft-ère  Côme.  ^^  (**  Thm^s.  «->-  Le  malade  étaht  placé 
comme  nous  Tavons  indiqué  pouf  les  antres  méthodeé,  le  chirur- 
gien introduit  dans  la  Vessie  tin  cathéter  sur  lequel  il  se  guidé  pour 
flBiire  au  périnée  rincisiofi  Oblique  de  la  taille  latéralisée.  QUahd  lé 
doigt,  porté  au  fond  de  la  plaie,  n'est  plus  Séparé  du  cathéter  que 
par  une  couche  mihce  de  tissus,  Topératenr,  prenaht  son  bistourt 
comme  une  plume  à  écMre,  l'enfonce  dans  la  portion  metnbraheuse 
de  l'orèthre  Jusqu'à  la  prostate,  et  Mt  ainsi  une  lai^e  ihcisioh,  par 
Im^lielle  il  introduit  dans  la  vessie  la  ^ndeàdard  (fig^  S74),domlfl 
flèche  a  Clé  préalablemeht  retirée  dahs  sa  galfie. 
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2"  Tkmn.  —  La  sonde  à  dard  éUnt  solidement  tenue  par  un 
aide,  la  situation  du  malade  est  changée;  on  le  couche  de  manière 
que  son  siège  soit  au  milieu  du  lit.  Le  chirurgien  se  place  alors  à 
la  gauche  du  malade,  et,  tendant  la  peau  de  Thypogastre  avec  la 
main  gauche,  il  fait  sur  la  ligne  blanche,  avec  un  bistouri  tenu  de 
la  main  droite,  une  incision  longitudinale  qui,  commençant  au  ni- 
veau de  la  symphyse  du  pubis,  s'étend  vers  Tombilic  dans  um 
étendue  de  2  à  3  pouces  (8  à  4  3  centimètres),  mais  ne  dépasse  pas 
d'abord  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  ligne  blanche  ayant 
ensuite  été  divisée  par  le  bistouri  plongé  immédiatement  au-dessus 
du  pubis  et  promené  de  bas  en  haut,  le  chirurgien  abandonne  cet 
instrument,  et,  prenant  de  la  main  droite  le  pavillon  de  la  sonde  à 
dard,  il  en  pousse  le  bec  de  bas  en  haut  contre  la  symphyse  du 
pubis  et  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  pendant  qu^avec  l*indi- 
cateur  do  la  main  gauche  introduit  dans  la  plaie  de  Thypogastre,  il 
guide  le  bec  de  la  sonde,  et  repousse  en  haut  les  anses  intesti- 
nales qui  tendent  à  descendre  sur  la  vessie.  Quand  il  s'est  assuré 
que  le  bec  de  la  sonde  est  au-dessous  du  cul -de -sac  péritonéal, 
il  le  saisit  avec  le  pouce  et  Tindicateur  de  la  main  gauche  ;  puis, 
tenant  de  la  main  droite  le  pavillon  de  cet  instrument,  il  fait  scHlir 
la  flèche  qui  perce  aussitôt  la  vessie. 

3*  Temps.  —  Dès  que  la  flèche  apparaît  au  dehors,  le  chirargien 
s'en  empare,  et,  conflant  le  pavillon  de  la  sonde  à  un  aide,  il  glisse 
un  scalpel  courbe  dans  la  cannelure  de  la  concavité  de  la  flèche, 
et,  le  plongeant  de  haut  en  bas,  il  incise  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie* 

4*  Temps.  —  Le  chirurgien,  soulevant  la  partie  supérieure  de 
Tincision  avec  son  indicateur  gauche  introduit  dans  la  vessie,  et  le 
remplaçant  bientôt  par  une  érigne  qu*il  confie  à  un  aide,  il  saisit  la 
pierre  et  la  retire.  On  peut  faire  cette  extraction  avec  les  doigts  ; 
mais  il  est  plus  commode  de  se  servir  d'une  tenette. 

Procédé  de  Rouêsel.  —  Le  malade  étant  couché  au  milieu  de  son 
Ut,  l'opérateur  introduit  une  sonde  ordinaire  dans  la  vessie  pour  y 
injecter  un  ou  deux  verres  d*eau  tiède,  et  la  retire  ensuite.  Un 
aide,  serrant  la  vei^e  pour  empêcher  le  liquide  de  sortir,  le  chirur- 
gien fait  sur  la  ligne  blanche  une  incision  longue  de  3  ou  4  pouces 
et  descendant  jusqu'au  tiers  de  la  hauteur  de  la  symphyse  du  pubis. 
Portant  alors  le  doigt  au  fond  de  la  plaie,  il  est  facile  de  reconnaître 
la  saillie  formée  par  la  vessie  distendue.  Pour  plus  de  certitude, 
pendant  que  l'indicateur  gauche  appuie  sur  la  face  antérieure  de  la 
vessie,.  Amussat,  qui  a  modiflé  le  procédé  de  Rousset,  veut  que 
Topérateur,  introduisant  son  indicateur  droit  dans  le  rectum,  et 
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pressant  sur  la  paroi  antérieure  de  cette  partie  de  llnlestin,  pro- 
duise une  espèce  do  fluctuation  entre  ses  deux  doigts. 

Portant  alors  la  face  palmaire  de  son  indicateur  gauche  en 
arrière,  et  le  recourbant  pour  élever  la  partie  de  la  vessie  qu'il 
veut  inciser,  le  chirurgien  plonge  son  bistouri  do  haut  en  bas  dans 
la  cavitéiVésicale.  Aussitôt  Tincision  faite,  l'indicateur  gauche  y 
entre,  et,  se  recourbant  en  crochet  sous  son  extrémité  supérieure, 
il  maintient  la  vessie  en  contact  avec  la  paroi  abdominale,  et 
s'oppose  ainsi  à  l'écoulement  d'une  grande  quantité  de  liquide.  U 
ne  reste  plus  qu'à  extraire  la  pierre  avec  les  tenettes,  ce  qu'on  fait 
toujours  de  la  même  manière,  quel  que  soit  le  procédé  que  l'on  ait 
suivi  jusque-là. 

Procédé  de  M.  Baudens.  —  Ce  procédé  consiste  à  ne  pas  injecter 
do  liquide  dans  la  vessie,  et  à  inciser  directement  sur  la  pierre, 
sans  se  guider  sur  une  sonde  à  dard.  Pour  cela,  la  région  hypo- 
^astrique  ayant  été  incisée  de  haut  en  bas  et  un  peu  en  dehors  de 
la  ligne  blanche,  le  chirurgien  porte  l'indicateur  gauche  derrière 
la  symphyse  du  pubis,  et,  refoulant  le  péritoine  en  haut,  il  gratte 
avec  l'ongle  la  face  antérieure  de  la  vessie  pour  la  tendre  et  l'élever 
un  peu.  Le  bistouri  étant  alors  porté  au-dessous  de  l'ongle  du 
doigt  qui  refoule  le  péritoine,  on  incise  la  vessie  au-dessus  de  son 
col  et  en  dehors  de  la  ligne  médiane. 

Les  lèvres  de  la  plaie  étant  écartées,  on  fait  l'extraction  de  la 
pierre  comme  dans  les  autres  procédés. 

Procédé  de  Vidal.  —  La  modification  de  Vidal  constitue  plutôt 
une  méthode  qu'un  procédé.  Elle  consiste  à  inciser,  dans  un 
premier  temps,  la  paroi  abdominale  jusqu'à  la  vessie  exclusive- 
ment, et  à  n'ouvrir  ce  viscère  que  quatre  ou  cinq  jours  plus  tard, 
lorsque  la  lymphe  plastique  est  capable  d'opposer  une  barrière  à 
rinfiltration  urineuse  entre  les  diverses  couches  de  tissu  qui  con- 
stituent la  paroi  abdominale. 

Je  ne  parlerai  pas  des  nombreux  instruments  inventés  pour 
faciliter  la  taille  hypogastrique.  Les  aponévrotomet  et  cystotomcH  de 
M.  Leroy  d'ËtioUes  sont  sans  doute  ingénieux,  mais  on  peut  très 
bien  s'en  passer.  Je  ne  sais  pas  même  si  l'on  s'en  est  jamais  servi. 
M.  Belmas  a  fait  subir  à  la  sonde  à  dard  des  modifications  qui  ne 
me  semblent  pas  de  nature  à  faire  adopter  cet  instrumeift. 

pAosemeat.  —  Le  pansement  n'est  pas  le  même  pour  tous  les 
procédés  de  taille  hypogastrique.  Frère  Côme  introduisait  une 
canule  dans  la  plaie  du  périnée,  pour  empêcher  l'urine  de  s'accu- 
muler dans  la  vessie  au  niveau  de  l'incision  faite  à  la  paroi  anté- 
rieure de  ce  viscère.  La  plaie  de  l'hypogastre  était  main^ 
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ouverte  à  Taide  d*une  bandelette  de  linge  dont  an  boni  était  dus 
la  vessie,  tandis  que  l*autre  était  fixé  au  dehors. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  on  commençait  à  rapprocher 
les  bords  de  cette  plaie  à  Taide  de  bandelettes  agglutlnatîires  qui 
laissaient  une  ouverture  pour  le  passage  du  pus. 

Dans  les  autres  procédés,  tantôt  on  a  voulu  réunir  les  bords  de 
rincision  de  la  vessie  et  de  la  plaie  extérieure  :  tantôt  o^  a  laissé  !i 
vessie  revenir  sur  elle-même,  sans  chercher  à  s'opposer  à  l'issM 
de  Turine  par  la  plaie  de  Thypogastre. 

Le  danger  de  fa  taille  hypogastrique  provenant  de  PinGItratioD 
uHnëuse,  il  n^est  pas  étonnant  que  tout  le  monde  se  soit  préoccupé 
des  moyens  d*empécber  Furine  de  se  répandre  dans  te  tissu  celiv- 
taire  du  bassin  et  des  divers  plans  dé  la  paroi  abdominale.  En 
adoptant  la  méthode  en  (loux  temps  de  Vidal ,  les  infiltratioiis 
urineuses  étant  moins  à  craindre,  on  peut  sans  inconvénient 
laisser  la  vessie  ouverte,  et  ne  pas  se  presser  de  fermer  la  plaie 
extérieure. 

Dans  tous  les  cas,  Tincision  de  la  vessie  doit  ioi^ourâ  être  fermée 
avant  celle  de  la  paroi  abdominale. 

AppréelAtloB.  —  Il  ne  peut  plus  être  quesûon  de  la  taille 
tatirale  ;  Je  n*en  ai  parïé  que  pour  qu*on  sache  en  qtx>t  elle  difRn 
de  la  taille  laléraliêée.  La  taille  médiane  a  bien  Tavahtage  de  mettra 
h  Tabri  de  toute  lésion  les  branches  artérielles  qui  brovieonent  de 
Tartère  honteuse  interne,  puisque,  dans  cette  tnétoode,  c*e8l  sur 
le  raphé  du  périnée  qu*on  pratique  Tincision  ;  mais  cet  avantage 
est  singulièrement  contre-balâhcé  par  rimpossibilité  où  i*on  est 
d*inciser  largement,  satts  dépasser  les  limites  de  la  prostate,  puisque 
te  diamètre  vertical  de  cette  glande  est  beaucoup  plus  court  que 
les  autres.  Du  peu  d*étendue  du  diamètre  vertical  de  la  prostate 
résultent  nécessairement  des  lésions  fréquentes  du  rectum,  par 
Finstrument  dont  on  se  sert  pour  inciser  les  portions  membraneuse 
et  prostatique  de  Turèthre. 

La  taille  îaiéralisée  a  sur  les  autres  méthodes  des  avantages 
tellement  incontestables,  qu'elle  est,  depuis  plus  de  trente  ans, 
piresque  la  seule  que  Ton  pratique.  L'hémoiYhagie  qui  sunient 
parfois  après  cette  opération  provient,  dans  Tlmmense  majorité  des 
cas,  de  la  lésion  du  bulbe,  et  non  de  la  section  d*unedes  branches 
de  Tarière  honteuse  interné.  On  évitera  le  Bulbe  en  se  souvenant 

2u*il  n'est  guère  éloigné  de  l'anus  que  de  4  centimètre  1/2.  Il  feudra 
onc,  après  avoir  incisé  la  peau  et  le  tissu  cellulaire»  A^aeenrer 
qu'un  doigt,  porté  dans  la  plaie,  nest  séparé  du  cathétat  ^iMipar 
Une  couche  mince  de  tissus,  tandis  qif  il  serait  presque  initeBMIhle 
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de  aenUr  cet  ingtrameiit  à  travers  l*épai8seur  du  bulbe.  Si  à  ce  guide 
on  ajoute  encore  la  digtance  qui  existe  entre  cette  partie  et  l*anus, 
il  sera  facile  d^évîter  un  accident  qui  n'est  aussi  fréquent  que  parce 
qu'on  s*est  trompé  sur  la  cause  des  hémorrhagies  qui  se  produisent 
après  les  opérations  de  taille. 

Quant  au  choix  du  procédé,  j'ai  déjà  dit  que  je  préfère  le  litho- 
tome au  bistouri  et  au  gorgeret,  parce  qu*avec  cet  instrument  on 
fait  une  incision  dont  l'étendue  est  d'une  précision  mathématique, 
tandis  qu*avec  le  bistouri  il  est  beaucoup  plus  facile  de  blesser  le 
rectum  et  de  dépasser  les  limites  de  la  prostate. 

La  taille  latéraliiéê  a  sur  la  taille  bilatéral  l'avantage  de  ne  pas 
exposer  à  couper  les  deux  conduits  éjaculateurs,  et  c'est  une  consi- 
dération qui  n'est  point  indifférente  lorsqu'on  opère  un  enfant  ou 
un  si^et  encore  jeune.  Quand  on  craint  que  l'incision  colique  de 
la  taille  latéralisée  ne  soit  insuffisante  pour  laisser  sortir  une  pierre 
trop  volumineuse,  il  vaut  mieux  alors  avoir  recours  tout  de  suite  à 
la  taille  hypogastrique. 

Les  hémorrhagies  sont  impossibles  dans  la  taille  hypogQ$lrique 
faite  par  une  incision  de  la  ligne  blanche  ;  mais  les  infiltrations 
urineuses  qui  succèdent  à  cette  opérauon  sont  si  fréquentes  et  si 
souvent  mortelles,  que  le  volume  excessif  du  calcul  peut  seul  déci* 
der  à  y  avoir  recours.  La  sonde  à  dard,  dont  on  s*est  longtemps 
servi  depuis  le  frère  Côme,  est  aujourd'hui  généralement  aban- 
donnée, on  en  est  revenu  au  procédé  de  Rousset,  qui  consiste  à 
distendre  la  vessie  avec  un  ou  deux  verres  de  liquide  ;  mais  cette 
pratique  a  l'inconvévient  d*étre  très  douloureuse.  Le  procédé  de 
M.  Baudens  est  certainement  préférable  à  tous  les  autres,  parce 
que  la  vessie  étant  presque  vide,  le  tissu  cellulaire  du  bassin  n'est 
point,  comme  dans  les  autres  procédés,  inondé  par  le  liquide  qui  se 
répand  au  dehors,  dès  que  le  bistouri  est  entré  dans  la  cavité 
véêicale  :  disons  pourtant  qu'on  est  plus  exposé  à  blesser  le  péri* 
toineqne  lorsque  la  vessie  a  été  préalablement  distendue,  et  qu'à 
l'exemple  d'Amussat,  on  reconnaît  la  situation  de  ce  viscère  par 
la  fluctuation  qu'un  doigt,  introduit  dans  le  rectum,  permet  d*y 
constater. 

Les  opérations  de  taille  hypogastrique  étant  devenues  assez 
rares,  je  ne  peux  pas  juger  définitivement  la  double  incision  du 
périnée  et  de  l'hypogastre.  Mais  cette  contre-ouverture  du  périnée 
me  semble  très  rationnelle  et  propre  à  prévenir  les  infiltrations  qui 
succèdent  à  Tépanchement  de  l'urine,  par  la  plaie  antéro-supérieure 
de  la  vessie.  Je  crcris  seulement  qu'après  avoir  fiit  au  périnée  une 
incision  semblable  à  celle  de  la  taille  latéralité,  au  lieu  de  se  ser- 
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vir  des  canules  et  de  la  sonde  à  dard  du  frère  Côine,  il  oonvien- 
drait  dMnciserla  paroi  antérieure  de  la  vessie  par  le  procédé  <k 
M.  Baudens. 

Taille  recto-vé$ical9. 

Nous  n*aurons  pas  beeoin  de  rappeler  longuement  les  rapporu 
de  la  paroi  inférieure  de  la  vessie,  nous  les  avons  déjà  indiqué» 
(fig.  263).  Le  péritoine  ne  descendant  qu^à  2  centimèUres  environ 
(lu  bord  postérieur  de  la  prostate,  où  il  forme  un  cul-de-sac  ^  laisse 
le  rectum  en  contact  immédiat  avec  la  face  inférieure  de  la  prostate 
et  avec  4  centimètre  environ  de  la  partie  du  trigone  vésical,  qui  est 
située  en  arrière  de  cette  glande. 

De  là  résulte  la  possibilité  de  pénétrer  dans  la  vessie  par 
une  incision  faite  à  la  paroi  antérieure  du  rectum,  sans  blesser  le 
péritoine. 

Opération.  —  Le  malade  étant  placé  comme  pour  la  taille 
latéralisée,  un  cathéter  cannelé  ayant  été  placé  dans  la  vessie  et 
étant  tenu  par  un  aide  pq|*pendiculairement  à  Taxe  du  corps,  le 
chirurgien  introduit  Tindicateur  gauche  dans  Tanus  à  3  centimètres^ 
de  profondeur  environ.  La  face  palmaire  de  ce  doigt,  tournée  en 
avant,  sert  à  diriger  un  bistouri  pointu  qui,  d'abord  glissé  à  plat, 
est  retourné  ensuite,  de  manière  que  son  tranchant  soit  tourné  en 
avant  et  en  haut.  Cet  instrument  est  alors  poussé  de  bas  en  hautn 
travers  la  prostate  jusque  dans  la  vessie,  d*où  Vopérateur  le  tire 
à  soi  en  élevant  la  main  droite  qui  en  tient  le  manche,  et  en  inci- 
sant tout  ce  qui  se  trouve  dans  l'espace  triangulaire,  formé  par 
récartement  du  rectum  et  de  l'urèthre.  « 

L'opérateur  porte  alors  son  indicateur  gauche  au  fond  de  cette 
incision  du  triangle  périnéo-rectal,  et  plaçant  son  ongle  comme 
nous  l'avons  indiqué  pour  la  taille  latéralisée,  dans  la  cannelure  du 
cathéter,  à  travers  la  couche  mince  des  tissus  qui  constituent  la 
portion  membraneuse  de  Turèthre,  il  conduit  la  pointe  de  son  bis- 
touri au  fond  de  la  cannelure,  et  incise  d'avant  en  arrière  jusqu'à 
ce  qu'il  tombe  dans  la  première  incision  :  on  a  aussi  une  largo  plaie 
comprenant  la  paroi  antérieure  du  rectum,  la  portion  membraneuse 
de  Turèthre.  sa  portion  prostatique  et  la  paroi  inférieure  du  col  de 
la  vessie. 

Procédé  de  M.  Maisonneut^e.  —  Ce  procédé  consiste  à  faire  à  la 
vessie,  par  le  rectum,  une  incision  antéro-postérieure  sans  tou- 
cher au  sphincter  de  l'anus  ;  un  lithotome  double  est  introduit  par 
cette  plaie  et  incise  transversalement  la  prostate. 
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A^récUitlon.  —  Il  est  bien  évident  que  les  résaltats  heureux 
de  la  taille  latéralisée  ne  permettent  plus  de  songer  à  la  tiiiile  recto- 
vésicale  pour  une  pierre  d'un  volume  ordinaire.  Quand  le  calcul 
qu'il  faut  extraire  est  trop  volumieux  pour  sortir  par  une  simple 
incision  oblique  faite  à  la  prostate,  est~il  convenable  de  lui  donner 
issue  par  une  plaie  du  rectum  et  du  bas-fond  de  la  vessie?  Sans 
doute,  cette  opération  expose  peu  aux  hémorrhagies  ;  mais  c'est 
là  son  seul  avantage,  et  il  est  bien  compensé  par  les  inconvénients. 
L*urine,  trouvant  de  larges  voies  ouvertes,  s'infiltre  facilement 
entre  les  gaines  aponévrotiques,  et,  comme  la  prostate  est  incisée 
dans  toute  son  étendue  antéro-postérieure,  rien  ne  s'oppose  à  ce 
que  l'infiltration  urineuse  se  fasse  dans  le  tisssu  cellulaire  situé  en 
<îehors  du  péritoine. 

Si  rincision  ne  va  pas  au  delà  du  bord  postérieur  de  la  prostate, 
a  taille  recto-vésicale  ne  donne  pas  une  ouverture  aussi  large  que 
celle  de  la  taille  latéralisée  ;  il  faudrait,  pour  qu'elle  fût  égale  à 
celle  de  la  taille  bilatérale,  qu'elle  s'étendit  3  centimètres  en  arrière 
de  la  base  de  cette  glandd^  et  alors  on  courrait  grand  risque  de 
diviser  le  cuUde-sac  du  péritoine.  L'incision  transversale,  ajoutée 
par  M.  Maisonneuve  à  Tincision  antéro-postérieure,  donnerait,  à  la 
vérité,  un  large  passage  aux  pierres  de  la  vessie  ;  mais  quel  que 
soit  le  procédé  auquel  on  ait  recours,  le  malade  sera  toujours 
exposé  aux  fistules  vésico-rectales.  Une  statistique  dressée  par 
M .  Velpeau  me  semble  suffisante  pour  faire  définitivement  rejeter 
cette  opération  :  sur  une  centaine  d'opérés,  on  trouve  une  ving- 
taine de  morts ,  autant  de  fistules ,  et  plusieurs  accidents  qui  ont 
mis  la  vie  de  quelques  autres  malades  en  danger, 

ARTICLE    V. 

LITBOTRITIE. 

Dans  les  premières  années  de  la  lithotritie,  obligés  de  pratiquer 
cette  opération  avec  des  instruments  droits,  les  chirurgiens 
broyaient  les  calculs  par  usure  progressive  :  c'est  la  lithotritie  par  la 
méthode  reeliUgne,  Depuis  longtemps  déjà  cette  méthode  est  aban- 
donnée, et  Ton  ne  pratique  plus  la  lithotritie  qu'avec  des  instru- 
ments courbes  {méthode  curolHgno) . 

S  1.  —  Mélliode  rMtnifDe. 

L'instrument  dont  on  se  sert  pour  cette  méthode  de  la  lithotritie 
consiste  en  une  canule  droite,  d'un  diamètre  de  7  à  9  m^"' 
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dans  laquelle  pasae  une  autre  canule,  appelén  iliAo/a6<,  qoi  « 
termine  à  l'une  de  ses  e&trémités  par  une  pinœ  à  trois  bnncki 
Un  mandrin,  terminé  d'un  côté  par  une  espace  de  foret,  et i 
Tautre  par  une  poulie,  traverse  le  litholabo  et  sert  à  bnner  k 
pierre  saisie  par  la  pince  à  trois  branches. 

Le  malade  est  étendu  sur  un  lit  étroit  ;  son  siège  repoie  furèi 
coussins  durs,  de  manière  que  le  bas-fond  de  sa  vessie  sàli 
partie  la  plus  déclive  de  ce  viscère  ;  sa  tôte  est  un  peu  lêdw 
sur  la  poitrine  et  soutenue  par  un  oreiller  ;  ses  jambes,  nodén' 
ment  fléchies,  sont  maintenues  par  des  aides,  ou  reposent  sur  te 
coussins  passés  sous  la  région  poplitée. 

De  Teau  ayant  été  injectée  dans  la  vessie  on  proportion  de  b 
capacité  de  cet  organe,  le  chirurgien  introduit  rinstramentlilh»' 
triteur  droit  de  la  manière  que  nous  avons  indiquée  pour  le  citbe 
térisme  rectiligne,  et,  promenant  son  ontrômilé  en  ditTéreatiint 
sur  le  bas -fond  do  la  vessie,  il  no  tarde  pas  à  heurter  coduv  b 
pierre.  Alors,  prenant  de  la  main  droite  Textrémité  du  lilhoUbir. 
le  tenant  immobile,  Topérateur  tire  à^lui  la  canule  esLtemeavKii 
main  gauche;  puis  poussant  l'instrument,  ainsi  ouvert,  eadii^ 
rents  sens,  il  tâche  d'engager  le  calcul  entre  ses  branches  qiefs 
rapproche  de  temps  en  temps  pour  s'assurer  si  elles  ont  tais  w 
partie  ou  la  totalité  do  la  pierre. 

Quand  le  premier  temps  de  l'opération  a  réussi,  on  fiieTedi^ 
mité  do  l'instrument  sur  un  support  que  l'on  confie  à  on  uiss 
que  l'on  fixe  à  une  sorte  d'étau  adapté  au  lit.  L^opéraleur,  psas 
alors  la  corde  d'un  archet  à  la  poulie  qui  termine  exlériera* 
le  foret,  imprime  à  cette  partie  de  l'instniment  des  moave«ii 
circulaires  de  va-et-vient,  qui  tendent  à  faire  entrer  la 
mandrin  dans  la  pierre,  fixée  par  la  pince  à  trois  branches. 

Au  début  do  la  lithotritie,  chaque  séance  durait  de  dix  à  ràp 
minutes  ;  mais  on  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  d*aus8i  loagi> 
séances  fatiguent  le  malade  et  disposent  à  rinOammsIios  è  k 
vessie.  Chaque  opération  doit  être,  d'après  M.  Giviale,  de  es 
minutes  au  plus. 

Cette  méthode  étant  aujourd'hui  généralement  abandonnii,  f 
ne  décrirai  pas  les  nombreuses  modifications  qu'elle  a  sobies  ;  jiv 
contenterai  d'emprunter  à  M.  Velpeau  un  résumé  des  diveitaaii 
opératoires. 

ff  Dans  un  procédé,  celui  qui  a  été  mis  le  premier  à  réprerait 
le  vivant  à  Paris,  on  se  borne  à  percer  le  calcul  âans  ^kask0 
sens,  à  le  réduire  ensuite  en  morceaux  pour  les  perforer  oo  ta 
broyer  l'un  après  l'autre .   et  les  extraire  par  fNinnenU  qva' 
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la  vanie  ne  ptniml  pu  à  lu  chaner  stle-mAnM  avec  l'uriao. 

•  Dana  an  autra,  on  no  a'en  tient  paa  à  de  aimplea  perbrationa  : 
le  çhjnirffien  cherche,  au  qioyen  d'instruments  particuliera,  t 
creuser  le  calcul  du  centre  h  la  circonférence,  a  le  transformer  en 
une  «orte  de  coque  qu'on  brise  ensuite,  qu'on  réduit  en  parcellei, 
comme  précédemment. 

t  Dans  un  troisième,  l'instrument  agit  sur  la  pierre  de  la  cir- 
conTérence  an  centre,  et  tend  à  ia  pulvériser  au  moyen  d'un 
véritable  broiement  concentrique. 

•  Une  quatrième  manière  de  faire  est  celle  qui  s'attache  à  gru- 
ger, a  écraser  les  pierres  sans  les  perforer  préalablement,  soit  du 
centra  à  la  circonférenn,  soit  d'avant  en  arrière, 

■  Un  autre  procédé  a  pour  but  d'écraser,  de  ea$ur  la  pierre. 
On  a  proposé  aussi  de  la  faire  éclater  par  le  rentre.  •  (Velpeau, 
JUrd.  opér.) 

I  a.  -  IMiliMe  carTlIltBe. 

Cette  méthode  «tt  b  pou  près  la  seale  qne  l'on  pratique,  depuis 
que  H.  Hflurteloup  a  inventé  son  pereulaur  courba.  Nous  dirons 
pourtant  quelques  mots  de  l'instrument  de  Jaeob>on,  qui  est  infï- 
I liment  supérieur  k  la  pince  de  la  méthode  rectiligne. 

Proeédi  dt  M.  Beurtelùup.  —  L'instrument  de  H.  Heurteloup 
consiste  en  une  tige  d'acier,  ayant  à  son  eilrémité  â  peu  près  la 
courbure  de  la  sonde  prostatique  de  U.  Leroy  d'ËtioIles  (fig.  275}. 
Cette  tige  secomposed'unebrancAf/ernelK  creusée  d'une  rainure, 
dans  laquelle  glisse  une  branche  mdte.'par  leur  réunion,  ces  deus 
parties  forment  un  cathéter  arrondi.  La  manche  de  la  branche 
femelle  présente  ufo  armure  destinée  û  s'adapter  à  un  support  ; 
U  branche  mAle  sa  termine  par  un  bouton  lur  lequel  on  frappe  avec 
un  marteau  pour  écraser  la  pierre,  qusnd  on  a  réussi  à  la  saisir 
entre  les  deux  mon  de  l'instrument. 

Les  deux  mors  du  percuteur,  par  leur  union  à  angle  presque 
droit  avec  la  tiga,  donnent  à  l'instrument  la  courbure  indiquée 
plus  haut.  Le  mors  de  la  branche  femelleest  creusé  d'une  fenêtre, 
il  laquelle  correspond  le  bord  antérieur  denté  de  la  branche  mâle. 

L'armure  (ti'  l.i  Immlir  [['intllr  ri.mi  iiM^-i'  |i.ii'  1:1  mafn  de  l'opé- 
rateur ou  pur  un  *u|"""-i,  iiiiii'iul  pai  ilns  i.iu[):-  ilr  marteau  appli- 
qués sur  le  tioiiltm  «-iinche  tnhle.  à  M-unir  Icii  deuxmOTsdn 
percvleur  ft  trin»      ^A      qui  tes  sépara 

Le  aenl  tenir-     ^H  .mlUtop^^i  '<^^lui  dans  lequel 

^n  Mt  êhtvi  i"!^  de  l'exéniter 


il 
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que  de  dire  et  surtout  de  faire  comprendre  comment  on  opère.  J« 
m^efforcerai  pourtant  d*iiidiquer  les  mouvements  de  rinstnmieDt 
dans  cette  mancBuvre. 

Le  percuteur  ayant  été  introduit  fermé  dans  la  vessie  et  sab 
extrémité  interne  touchant  le  calcul,  l'opéraleur  fixe  Parmuredr 

F.G.  975. 


Fifi.  270. 


Perriite.ir  coarbc. 

A.  Bouton   do   U 

branche  mâle. 

B.  Écroii lêninl k 

faire  s^liwer  la 
branclM  mâle 
sur  la  brandie 
femelle. 

C.  Mon  do  la  bran- 

che  mâle. 

D.  Mora de  la  bran- 

die femelle. 


ftonile  à  éooblr 


Hcax  Inb^. 


la  branche  femelle,  et,  de  la  droite,  tirant  doucement  à  lui  \» 
brancho  mAle,  il  ouvre  Tinslrument;  quand  il  juge  que  Touverture 
est  suffisante,  il  imprime  à  la  tige  un  mouvement  de  rotation  sur 
elle-même,  par  suite  duquel  son  extrémité  interne  décrit  un  quurl 
de  cercle  dont  les  mors  sont  le  rayon  Quand  le  bec  du  percuteur 
comprend  le  calcul  entre  ses  deux  branches,  on  n*n  plus  qu*à  fi\or 
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Tarmure  de  la  branche  femelle  et  à  pousser  la  branche  mâle.  La 
pierre  étant  saisie,  on  la  broie,  comme  nous  Tavons  dit,  mais  il 
faut  d'abord  reporter  le  bec  de  l'instrument  en  avant,  pour  s'as- 
surer que  la  membrane  muqueuse  n*a  point  été  pincée. 

Au  lieu  du  marteau  de  M.  Heurteloup,  M.  Charrière  a  imaginé 
d*adapter  au  manche  de  Tinstrument  un  pignon ,  espèce  de  clef, 
qui,  s'engrenant  avec  les  dents  de  la  branche  mule,  peut  pousser 
cette  partie  du  percuteur  et  mettre  son  mors  en  contact  avec  celui 
de  la  branche  femelle  ;  à  Taide  de  cet  instrument,  on  écrase  les  cal- 
culs, tandis  qu*avec  un  marteau  on  les  fait  éclater. 

M.  Leroy  d'Étiolles  a  inventé  un  instrument  dans  lequel  Tim- 
pulsion  est  plus  forte  qu'avec  le  pignon  ;  mais  comme  sa  descrip- 
tion serait  difficile  et  longue,  et  qu'on  en  comprend  le  mécanisme 
rlès  qu'on  Ta  vu  fonctionner  une  fois,  je  me  contenterai  de  le 
mentionner. 

Procédé  de  Jacobson.  —  L'instrument  de  Jacobson  se  compose 
d'une  canule  d'argent,  ayant  à  peu  près  la  {prme  d'une  sonde  do 
femme  et  dans  laquelle  passe  une  tige  d'acier  qui  la  dépasse  du 
côté  de  la  vessie  et  continue  sa  courbure,  de  manière  que  l'instru- 
ment entier  représente  une  sonde  ordinaire. 

La  tige  d'acier  est  formée  de  deux  moitiés  articulées,  qui, 
étant  constituées  par  deux  ou  trois  brisures,  forment  une  anse, 
quand,  au  moyen  d'une  vis  de  rappel,  on  fait  glisser  l'une  des 
branches  sur  l'autre. 

Cet  instrument  est  introduit  fermé  dans  la  vessie  :  on  l'ouvre 
dès  qu'on  reconnaît  qu'il  est  en  contact  avec  la  pierre,  et  l'on 
cherche  à  engager  celle-ci  dans  son  anse  ;  lorsqu'on  a  réussi,  on 
écrase  le  calcul,  en  tournant  la  vis  de  rappel  de  manière  à  fermer 
l'instrument. 

La  poussière  qui  résulte  de  l'écrasement  des  calculs,  sort  avec 
l'urine.  Quand  on  craint  que  la  sécrétion  urinaire  ne  soit  insuffisante 
pour  l'enlever  en  totalité,  on  peut  faire  des  injections  dans  la  vessie 
avec  une  sonde  à  double  courant  qui  résulte  de  l'adossement  de 
deux  tubes,  dont  l'un  donne  issue  au  liquide  qui  a  été  injecté  par 
l'autre  (fig.  276). 

Appréclaaon.  — L'instrument  de  Jacobson  est  généralement 
abandonné;  moins  solide  que  le  percuteur,  il  n'a  sur  lui  aucun 
avantage.  L'instrument  de  M.  Heurteloup,  avec  quelques  petites 
modifications,  est  le  seul  qui  soit  res\é  dans  la  pratique.  Personne 
no  se  sert  plus  des  pinces  droites  depuis  qu'il  est  possible  de  pra- 
tiquer la  lithotritie  avec  des  instruments  ayant  à  peu  près  la 
courbure  des  sondes  ordinaires. 
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ARTICLE  VI / 

OPiRATIOKg  QUB  BJtCUMBlIT  LBS  O&QANIS  «iXITO^UIlKAI^fiS  BB  LA  FSnC. 

Noos  oommeneeroDB  par  les  opératiooB  des  oifanes  nriBsiiii, 
ei  BOUS  iraiteeons  à  part  de  eelles  qu*on  pratique  sar  les  orgaiMs 
de  la  génération. 

/UuitMnIe.  -—  Le  canal  de  l'arèlhre  de  la  femme  est  oomm 
percé  dans  la  paroi  supérieure  du  vagin;  son  méat  arinaire  est 
situé  sur  la  limite  inférieure  du  vestibule  ;  un  petit  repli  de  b 
membrane  muqueuse  le  cache  en  partie.  La  direction  de  rurèthn 
est  celle  d'une  ligne,  un  peu  convexe  en  bas, [qui  se  rendrait  di- 
rectement d*avant  en  arrière  au  col  de  la  vessie.  Sa  longueur  est 
de  3  centimètres  environ. 

OpératloB.  —  La  maiade  étant  couchée  sur  le  do6  et  se» 
cuisses  étant  écartées,  le  chirurgien  éloigne  les  petites  lèvres  avar 
le  pouce  et  le  médius  de  la  main  gauche  portés  en  pronation  au-dessv 
de  la  vulve,  et,  de  la  main  droite,  il  introduit  dans  le  méat  urinalK 
une  sonde  de  femme  qu*il  tient  comme  une  plume  à  écrire,  en  ioQ^ 
nant  sa  concavité  en  haut.  Une  légère  pression  de  haut  en  has 
d*abord,  puis  d*avant  en  arrière,  suffît  pour  que  cet  instrumen; 
parvienne  dans  la  vessie. 

Lorsque,  par  pudeur,  la  malade  ne  veut  pas  se  laisser  découvrir 
le  cathétérisme  peut  encore  être  pratiqué  :  le  chirurgien  écartant 
les  petites  lèvres,  comme  nous  venons  de  le  dire,  porte  Tindica- 
teur  sur  la  petite  languette  qui  recouvre  le  méat  urinaire  et,  raj'aoi 
reconnue,  il  retire  son  doigt  5  millimètres  plus  haut  et  glisK  U 
sonde  immédiatement  au-dessous.  On  réussit  fticilement  en  opé- 
rant ainsi,  sans  avoir  besoin,  comme  le  conseillent  quelques  chi- 
rurgiens, de  toucher  au  clitoris. 

Je  repousse  également  le  procédé  qui  consiste  à  introduire  un 
doigt  dans  le  vagin  et  à  glisser  la  sonde  sur  sa  face  palmaire 
tournée  en  avant  ;  parce  qu*une  pareille  opération  peut  produire 
une  excitation  qui  ne  devrait  point  être  pardonnée  par  les  femmes 
dont  la  pudeur  est  alarmée  par  le  premier  procédé  que  nous  a\ons^ 
décrit. 
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S  1.  -^  DllalattOB  de  l'orêOire. 

La  brièveté  de  l'urèthre  permet  d'y  introduire  un  morceau  de 
racine  de  gentiane  qui,  par  un  contact  de  quelques  heures  avec  une 
membrane  humide,  acquiert  un  développement  considérable  ;  l'élar- 
gissement du  canal  étant  proportionné  au  volume  acquis  par  la 
racine  de  gentiane,  permet  d^extraire  de  la  vessie  des  corps  étran- 
gers du  volume  du  bout  du  doigt. 

S  s.  ^  TttUto  eue!  ta  fcmoM. 

AMniMMle.  —  Nous  ajouterons  à  ce  que  nous  avons  dit  précé- 
demmeni  qu*un  appareil  érectiie  composé  de  deux  parties  latérales 
renflées  qu'on  appelle  bulbeê^  et  du  clitoris  qui  n*en  est  que  la  ter- 
minaison supérieure,  forme  une  espèce  de  fer  à  cheval  au-devant 
de  la  moitié  antérieure  de  l'orifice  du  vsgin.  Cet  appareil  a  un  dé- 
veloppement si  considérable,  qu*on  est  sûr  de  Tattelndre  en  inci- 
sant le  vestibule  transversalement  d'une  petite  lèvre  à  Tautre. 

Les  veines  par  lesquelles  il  est  ccmstituése  continuent  avec  un 
plexus  veineux  qui  entoure  le  col  vésical,  mais  qui  est  surtout  très 
développé  entre  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  et  le  vagin. 

^pémànm.  —  On  peut  extraire  un  calcul  chez  la  femme  par 
une  incision  au-dessus  de  l'urèthre;  par  rincisîon  de  ce  conduit, 
el  enfin  par  une  ouverture  faite  à  la  cloison  vésico-vaginale. 

TVttlIa  têêUènUiirû.  — Un  cathéter  ayant  été  placé  dans  la  vessie 
de  manière  que  sa  cannelure  soit  tournée  en  haut  el  en  avant, 
faites  entre  le  clitoris  et  le  méat  urinaireune  incision  semi-lmiaitê 
qui,  commençant  entre  le  méat  urinaire  et  la  petite  lèvre  du  côté 
droit,  vient  se  terminer  au  même  point  de  l'autre  côté,  en  passant 
au  milieu  de  Tespace  qui  existe  entre  le  clitoris  et  Touverture  du 
vagin. 

Cette  incision  comprend  :  la  membrane  muqueuse  du  vestibule, 
le  muscle  constricteur  du  vagin,  et  presque  nécessairement  une 
partie  des  bulbes  droit  et  gauche. 

Portant  alors  Tindicateur  au  fond  de  la  plaie,  on  cherche  la 
cannelure  du  cathéter,  et  se  guidant  sur  elle  comme  pour  la  taille 
latéralisée  chez  l'homme,  on  y  glisse,  un  long  bistouri  droit  avec 
lequel  on  incise  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  soit  de  bas  eh 
héut  (Gelse),  soit  transversalement  (Lisfhinc). 

Une  ienette  étant  introduite  par  cette  plaie,  rien  n'est  plus  facile 
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que  de  saisir  la  pierre  et  de  Textraire.  Si  Ton  éprouvait  quelqw 
difficulté  à  pratiquer  ce  temps  de  l'opération,  rindicaleur  iDtrodnU 
dans  le  vagin  servirait  à  repousser  la  pierre  dans  l'inluTaUe  de> 
mors  de  la  tenette. 

Taitle  uréthrate.  —  Procédé  de  Coht.  —  Un  cathéter  cannolc 
ayant  été  introduit  dans  la  vessie,  on  glisse  dans  sa  cannelure 
tournée  en  haut,  un  long  bistouri  étroit,  avec  lequel  on  indse  le 
col  de  la  vessie  et  la  paroi  antérieure  de  Turèthre ,  jusque  auprès 
du  ligament  sou»-pubien  :  la  plaie  ainsi  faite  permet  d*extraire  des 
calculs  d*un  diamètre  de  20  à  S5  millimètres. 

Au  lieu  d*un  cathéter,  on  peut  se  servir  d*une  sonde  cannelée, 
le  long  de  laquelle  on  glisse  un  long  bistouri  droit. 

Procédé  de  Fleurant.  —  Ce  procédé  consiste  à  introduire  dans 
la  vessie,  par  le  canal  de  Turèthre,  un  lithotome  double  que  roD 
ouvre  au  moment  de  le  retirer.  Les  deux  lames  de  cet  insirumeni 
incisent  Furèthre  et  le  col  de  la  vessie  à  droite  et  à  gauche,  es 
faisant  une  plaie  semi-lunaire. 

Taille  vésico^-vaginale.  —  La  malade  étant  couchée  sur  le  bord 
d'un  lit  que  son  siège  déborde,  ses  cuisses  étant  fléchies  et  maia- 
tenues  par  des  aides,  le  chirurgien  introduit  dans  la  \*es8ie  an 
cathéter  cannelé  dont  la  convexité  déprime  le  bas*  fond  de  (e 
xiscère,  et  dont  la  plaque,  relevée  du  côté  du  pubis,  est  confiée  a 
un  aide  qui  la  tient  dans  une  immobilité  complète.  Un  gorgereide 
bois,  dont  la  convexité  est  en  arrière,  ayant  été  introduit  dans  le 
vagin,  dont  il  déprime  la  paroi  inférieure,  est  mis  en  contact  avec 
la  convexité  du  cathéter.  Le  chirurgien,  faisant  alors  écarter  )«$ 
grandes  lèvres,  cherche  la  cannelure  du  cathéter  avec  rindicateur 
de  la  main  gauche,  et  y  plonge  un  bistouri  pointu  à  3  centimètits 
du  méat  urinaire.  L* incision  du  bas-fond  de  la  vessie  doit  être  de 
90  à  25  millimètres;  pour  la  terminer,  Topérateur  abaisse  le  bis- 
touri comme  s'il  voulait  inciser  sur  la  concavité  du  gorgeret. 

Appréciation.  —  La  taille  vésico- vaginale  donne  presque  tou- 
jours lieu  aux  fistules  vésico-vaginales.  C'est  un  accident  telle- 
ment grave,  qu'un  chirurgien  prudent  ne  peut  plus,  dans  Tét^ii 
actuel  de  la  science,  y  exposer  une  malade,  quel  que  soit  le  vo- 
lume du  calcul  qu'il  faut  extraire. 

La  taille  vestibulaire  a  le  grand  inconvénient  de  nécessiter  Tin- 
cision  d'une  région  dans  laquelle  se  trouve  le  prolongement  des 
bulbes  vaginaux,  dont  la  blessure  entraînerait  une  héntorrhagie 
plus  ou  moins  dangereuse. 

La  taille  uréihralc  a  moins  d^nconvénient  que  les  deux  autres  ; 
rincision  directement  en  haut  est  généralement  préférée  aux  in<'i- 
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siona  latérales,  parce  que  celles-ci  exposent  aux  infiltrations  uri- 
neuses. 

La  iitholritie  est  si  facile  chez  les  femmes,  qu'on  n'a  plus  que 
très  rarement  l'occasion  de  pratiquer  la  taille  par  les  méthodes  qui 
viennent  d'être  décrites.  Si  une  pierre  volumineuse  avait  une  du- 
reté qui  fût  une  contre-indication  de  la  lithotritie,  c'est  à  la  taille 
hypogastrique  qu'il  conviendrait  d'avoir  recours.  Cette  opération 
se  pratique  absolument  de  la  même  manière  dans  les  deux  sexes. 


ARTICLE  VII. 

OPKEATIOKS    qu'on   PRATIQUE    SUR    LA   VULVE,    LE  VAGIN    ET    L^'TÉRUS. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  opérations  réclamées  par  les  végéta- 
lions  de  la  vulve,  «dont  le  traitement  est  le  même  que  celui  des  vé- 
gétations de  Tanus  ;  nous  ne  dirons  rien  aussi  des  abcès  do  cette 
région,  ni  des  corps  étrangers  du  vagin  qui  réclament  les  mêmes 
soins  que  ceux  du  rectum. 

S 1.  —  Kytiec  des  grande*  lèvre». 

11  existe  entre  le  muscle  sphincter  et  le  bulbe  du  vagin  une 
bourse  séreuse,  qui  est  susceptible  de  se  transformer  en  kyste  par 
Taccumulation  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sérosité. 
Cette  maladie  ne  disparaissant  jamais  spontanément,  ou  sous 
l'influence  des  agents  résolutifs,  il  n*y  a  qu'une  opération  qui 
puisse  en  débarrasser  la  malade. 

Injection.  —  Après  avoir  ponctionné  le  kyste  avec  un  petit  iro- 
carl,  on  injecte,  comme  pour  tout  autre  kyste ,  de  la  teinture 
d'iode  en  quantité  suffisante  pour  distendre  l'enveloppe  de  la 
tumeur 

Après  avoir  fait  écouler  le  liquide  de  l'injection,  on  applique 
sur  la  grande  lèvre  des  compresses  trempées  dans  un  liquide 
résolutif. 

Excision.  —  Faites  entre  la  grande  et  la  petite  lèvre  une  inci- 
sion longitudinale  qui  dépasse  le  kyste  par  ses  deux  extrémités  ; 
disséquez  les  lèvres  de  Tincision,  et  quand  la  tumeur  isolée  ne 
lient  plus  aux  parties  sous-jacentes  que  par  un  pédicule  plus  ou 
moins  large,  excisez  d*un  coup  de  bistouri  toute  la  partie  qui 
fait  saillie  en  dehors  de  la  paroi  du  vagin. 

Appréciation.  —  L'excision  n'est  pas  une  r 
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quand  on  veut  enlever  la  preeqae  totalité  de  la  tnmaur,  parée  qw 
les  kystes  ayant  une  implantation  profonde  adhèrent  le  pioa  soo- 
vent  à  la  surface  externe  du  bulbe,  qu*il  serait  dangereux  de 
blesser. 

S  t.  -  im^^mmûÊm  ém  «ette. 

LMmperforation  du  vagin  peut  dépendre  :  4  *  de  ce  que  la  DMas' 
brane  hymen  ferme  complètement  Torifice  de  ce  conduit  ;  V  d*imr 
oblitération  par  une  couche  épaisse  de  parties  molles  ;  3«  d*adhe- 
rences  existant  entre  les  parois  opposées  du  vagin. 

4*  Lorsque  Toblitération  est  duo  à  la  membrane  hymen,  il 
suffit  d'inciser  crucialement  cette  membrane  et  d  exdeer  les  aagtos 
de  la  division  pour  remédier  à  ce  petit  défaut  de  conformatk» , 
comme  lee  malades  ne  s*aperçoiveot  de  cet  état  qu'à  Tépoque  de 
leur  puberté,  c'est  ordinairement  pour  donner  issue  an  sang  des 
règles,  accumulé  au^essus  de  Thymen,  qu'<m  réclame  rinlervflB- 
tion  du  chirurgien  :  Topération  eet  alors  encore  plus  aimple  que  a 
la  membrane  n'était  pas  distendue. 

2*  Quand  une  couche  épaisse  de  parties  molles  ferme  le  vagin 
extérieurement,  Amussat  veut  qu'on  déprime  la' membrane  mo- 
queuse au  point  où  doit  8*ouvrir  ce  conduit,  en  la  pressant  avec  le 
bout  d*une  Sonde.  Je  crois  qu'avant  de  faire  une  ponction,  il  9A 
bon  en  effet  de  préciser  l'intervalle  qui  doit  exister  entre  te  rec* 
tum  et  le  canal  de  l'urèthre,  pour  ne  ps  s^expoeer  à  léser  ces 
organes  ;  mais  un  doigt  introduit  dans  le  rectum  suffira  toujours 
pour  guider  le  trocart,  à  moins  qu'il  n*y  ait  tme  couche  extrêns» 
ment  épaisse  au-devant  du  vagin,  cas  dans  lequel  la  dépreaaion  de 
la  membrane  muqueuse  de  la  vulve  ne  sera  que  d'un  bien  faible 
secours.  Je  n*insisterai  pas  sur  la  ponction  du  vagin  :  en  ae  re- 
portant à  ce  que  nous  avons  dit  de  l'oblitération  du  rectum,  i) 
sera  bien  facile  d'en  faire  l'application  au  sujet  qui  nous 
occupe. 

3*  Les  adhérences  des  parois  opposées  du  vagin  ne  peuveot 
être  détruites  que  par  une  dissection  attentive  et  prudente.  Dan» 
un  cas  je  fis  écarter  les  parois  antérieure  et  postérieure  de  b 
partie  restée  libre,  en  les  repoussant  avec  des  valves  ooofiéee  à 
des  aides  ;  puis  j'incisai  au  fond  du  vagin  en  suivant  la  ligne  de 
jonction  des  deux  parois  ;  à  mesure  que  mon  bistoun  pénétrait. 
les  aides  exerçaient  sur  les  valves  une  pression  plus  grande  qui 
achevait  de  séparer  les  parois  dont  j^avais  incisé  les  adhérences. 
Il  ne  s'écoulait  qu'une  petite  quantité  de  sang,  parce  que  j*opérsiis 
tl^s  pilidemmetit  ;  mais  il  me  fallut  plusieurs  séances  pour  arri- 
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ver  auprès  du  col  de  l'utérus,  qu*un  doigt,  introduit  dans  le  vagin, 
sentait  alors  très  facilement.  Je  n'avais  plus  qu'à  inciser  qiielques 
millimètres,  lorsque  la  malade,  qui  était  jeune,  voulut  absolument 
retourner  auprès  de  son  mari. 

En  résumé,  cette  opération  consiste  à  écarter  les  parois  de  la 
partie  libre  du  vagin,  et  à  inciser  dans  la  direction  de  la  ligne  qui 
existe  à  leur  point  d'union. 

S  s.  —  BxtferâllMi  te  l'viCrns. 

On  explore  Tutérus  de  deux  manières  :  par  le  toucher  avec  un 
doigt  introduit  dans  le  vagin  ;  par  l'inspection  à  l'aide  du  spéculum. 

Toucher,  —  La  malade  peut  être  à  genoux,  debout  ou  couchée. 
Cette  position  ne  changeant  pas  grand*choae  au  manuel  opéra- 
toire, nous  supposerons  la  malade  au  lit  et  ayant  les  cuisses  flé- 
chies sur  le  bassin  :  le  chirurgien  porte  la  pulpe  de  son  indicateur 
droit,  préalablement  huilé  ou  couvert  de  cérat,  au  niveau  de  Tanus, 
et  ramenant  co  doigt  d^arrière  en  avant,  il  rengage  entre  les 
grandes  lèvres,  puis  entre  les  petites,  dans  Tintervalle  desquelles 
il  trouve  l'oriGce  du  vagin.  Pour  pénétrer  facilement  jusqu'au  col 
de  Tutérus,  il  importe  que  l'indicateur  soit  huilé  jusqu'à  ses  com- 
missures et  que  le  pouce  étendu  soit  un  peu  écarté,  tandis  que  les 
trois  autres  doigts  sont  légèrement  fléchis  dans  la  paume  de  la 
main,  on  mieux  appliqués  sur  le  périnée  dans  la  direction  du  sillon 
fessier.  Le  toucher  de  cette  partie  permet  d'apprécier  le  volume 
des  deux  lèvres  du  muêeau  de  tanche^  leur  consistance,  leur  régu- 
larité, leur  écartement,  etc.  :  il  constate  l'existence  d'une  tumeur 
du  col,  et  soulevant  l'utérus  lui-même,  il  permet  d'en  apprécier  le 
développement,  la  mobilité,  le  poids,  etc.  Le  toucher  par  le  vagin 
est  encore  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic  des  maladies  de 
la  vessie  et  du  rectum. 

Application  du  spéculum,  —  Le  spéculum  a  subi  de  nom- 
breuses modifications:  tantôt  cytindrique  ou  légèrement  conique, 
tantôt  composé  d*un  nombre  variable  de  valves  qui  peuvent  glis- 
ser l'une  sur  Tautre ,  de  manière  à  diminuer  le  volume  de 
l'instrument  ;  il  peut  encore  être  constitué  par  deux  valves  qui 
forment  bascule  et  s'éloignent  d'un  côté,  quand  de  l'autre  elles  se 
rapprochent. 

Quel  que  soit  le  spéculum  dont  on  se  serve,  il  importe  de  donner 
une  position  convenable  à  la  femme  que  l'on  veut  examiner. 

La  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  son  siège  f^' 
peu  le  bord  c"-  '•'  **  --«oeant  sur  un  coussin  qui  r^ 
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sien,  deux  aides  8*eni{>arBnt  de  ses  jambes  et  fléchissent  fortempnt 
ses  cuisses  sur  le  tronc  ;  cette  flexion  des  cuisses  rend  I*totrodDr- 
tion  du  spéculum  beaucoup  plus  facile  que  si  les  membres  infé- 
rieurs reposaient  sur  une  chaise  et  qu'ils  pussent  se  contracter 
Le  chirurgien,  plac^  en  face  du  périnée,  écarte  les  grandes  ft 
les  petites  lèvres  avec  le  pouce  et  Tindicateur  de  la  main  gauHif 
portée  en  pronation,  et,  de  la  main  droite,  tenant  comme  un  plQoif 
à  écrire  un  spéculum  préalablement  huilé,  il  introduit  cet  instn- 
ment  dans  Torifice  du  vagin  ;  puis  le  poussant  lentement  et  a\e> 
douceur  d*abord  un  peu  de  haut  en  bas,  puis  horizontalement.  î: 
le  fait  parvenir  au  fond  du  vagin. 

Lorsque  le  col  de  Tutérus  ne  vient  pas  s  engager  tout  de  suit^ 
dans  le  spéculum,  on  retire  un  peu  cet  instrument,  et  le  poossant 
successivement  dans  plusieurs  directions,  on  ne  tarde  pas  i  dé- 
couvrir l'orifice  inférieur  du  museau  de  tanche,  dont  on  peut  alors 
apprécier  la  coloration  et  le  volume. 

L'application  du  spéculum  est  une  opération  trop  simple  pour 
r(ue  nous  donnions  à  ce  paragraphe  des  développements  qui  ne 
seraient  propres  qu'à  fatiguer  l'esprit. 

S  4.  —  Déellirpre  da  férlaée. 

Procédé  de  Roux.  —  Ce  procédé  consiste  à  aviver  les^è^Tes  àt 
la  division  et  à  les  réunir  par  une  suture  enchevillée. 

Procédé  de  M.  Heurteloup.  —  La  suture  décrite  par  11.  Heur- 
teloup  dans  le  Journal  des  connQis$ance$  médico^chirurgicaUt,  iw 
semble  devoir  trouver  son  application  pour^  remédier  à  la  déchi- 
rure du  périnée. 

Voici  en  quoi  elle  consiste  ; 

Les  parties  que  l'on  veut  réunir  étant  mises  en  contact,  un  lid? 
les  maintient  en  cet  état,  en  les  pressant  l'une  contre  l'autre:  k 
chirurgien,  prenant  alors  une  longue  aiguille  courbe  Â,  fig.  277. 
l'enfonce  profondément  à  travers  les  tissus  dont  on  veut  obtenir  U 
réunion.  Une  lige  d'argent  B,  plate  et  de  même  dimension  qud 
l'aiguijle  conductrice,  s'adapte  au  chas  de  celle-ci  par  un  crocheL 
de  telle  sorte  que  lorsqu'on  retire  l'aiguille  conductrice,  elle  h 
remplace  en  traversant  les  tissus  <)u*on  veut  réunir. 

La  tige  plate,  que  M.  Heurteloup  appelle  aiguille  à  demean 
étant  placée,  on  la  fixe  au  moyen  do  pièces  de  contention  appe- 
lées coquilles.  La  figure  278  fera  comprendre  l'appareil  instm* 
mental  dont  l'nuteur  se  sort  pour  cette  suture. 
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Lorsque  le  chirai^ien  jngs  que  la  réudion  est  suTSunle,  il 

ikwerre  les  vis,  recule  les  pièces  de  contention  et  ne  les  enlève 

jamais  tout  d'un  coup  ;  il  desserre  un  jour,  puis  ud  second,  puis 


un  troisième,  pour  produire  l'efTelque  H.  Heurteloup  appelle  de 
treonde  htlention.  Ce  n'est  qu'à  cette  époque  du  travail  de  la  réu- 
nion que  l'aiguille  à  demeure  doit  être  retirée. 


Procédé  de  Dieffenbaeh.  —  DiefTenbach,  appliquant  sa  méthode 
d'autoplastie  â  la  déchirure  du  périnée,  incisait  la  peau  de  chaque 
côté,  1  centimètre  \/i  en  dehors  de  la  division,  réunissait  les 
bords  avivés  de  la  déchirure,  à  l'aide  d'une  suture  qui  était 
enirocoupéo  au  milieu  de  la  plaie,  et  entortillée  à  ses  deux  extré* 

Le  procédé  do  Roux  est  toujours  suffisant.  Si  exceptionnel t»- 
ment  les  bords  de  la  plaie  étaient  tiraillés  par  la  suture,  il  serait 
facile  do  faire  de  chaque  côté  le  débridement  conseillé  par  DleT' 
fenbach. 
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Les  fistules  recto-vaginales  qui  n*0Ql  qu'une  ouverture  éUnite 
peuvent  être  traitées  par  la  cnuierication  répétée  à  de  longs  inter- 
valles. Si  l'ouverture  de  communication  est  plus  loogoe  que  ianre. 
on  pourra  essayer  de  n*en  cautériser  que  les  extrémités,  d'après  le 
procédé  sur  lequel  M.  Cloquet  a  insisté  pour  la  guérison  des  divi- 
sions  du  voile  du  palais. 

Quand  le  vagin  et  le  rectum  cofnmuniquent  par  une  large  ou- 
verture, la  suture  seule  offre  une  chance  de  guérison. 

Les  bords  de  la  fistule  ayant  été  avivés,  on  les  réunit  par  uae 
suture  à  points  séparés,  dont  on  n  enlève  les  Bis  qa*au  bout  de 
quatre  ou  cinq  jours. 

Si  Ton  craignait  que  les  lèvres  de  la  division  ne  fussent  sollicH 
téesen  sens  inverse  de  leur  réunion,  il  serait  prudMt  de  détaclier 
la  paroi  postérieure  du  vagin  de  son  insertion  sur  le  col  de  Tulènii. 
d'après  la  méthode  des  débridements,  instituée  par  Dieflénbseh. 
dont  M.  J.  Jobert  a  fait  une  heureuse  application  au  traitement 
des  fistules  vésico- vaginales  (voyes  page  292);  mais  en  opérasi 
ainsi,  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  le  péritoine  descend  jasqu 
sur  la  face  postérieure  du  vagin. 

Nous  avons  parlé  à  l'article  de  Vanaplantk  vaginah  de  la  suture 
des  bords  de  la  fistule  ;  nous  n^avons  donc  plus  rien  à  dire  à  ce 
sujet,  ne  croyant  pas  devoir  décrire  les  procédés  et  lee  instrumeoiâ 
nombreux  auxquels  on  a  eu  recours  pour  obtenir  la  réunion  des 
lèvres  de  ces  fistules.  L*insuccès  de  lopération  ne  tenait  pisi. 
comme  on  le  pensait,  à  Timperfection  de  la  suture,  niais  à  li 
distension  des  parties  réunies,  qui  a  lieu,  tant  que  la  paroi  do 
vagin  n*a  pas  été  détachée  de  son  insertion  sur  le  col  de  Tulénis. 

Avant  de  recourir  à  la  iuture,  si  la  fistule  était  très  étroite,  il 
serait  bon  d'essayer  la  eautérisalion  faite  comme  noua  Pavons  et 
dans  le  paragraphe  précédent. 

DéeoHement  de  la  paroi  du  vagin,  —  Une  femme  affectée  d*UDt 
fistule  recto-vaginale  m*ayant  été  adressée  par  M.  Yelpean. 
lorsque  je  remplaçais  Gerdy  à  Tl^ôpital  de  la  Charité  ;  la  com- 
munication entre  le  rectum  et  le  vagin  étant  très  large  ;  du  tissu 
de  cicatrice  entourant  louverture  dans  une  assez  grande  étendue. 
je  craignis  que  la  suture  seule  ne  fût  impuissante  dans  un  cas 
aussi  grave. 

Reconnaissant  d'ailleurs  que  le  débridement  par  rinoision  do 
vagin  à  son  insertion  sur  Tutérus  ne  pouvait  avoir  aucune  iafloence 
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gur  les  bords  d*ane  ouverture  fistuleuse  que  des  tissus  indurés  en<- 
touraient  dans  une  grande  longueur,  je  pensai  que  le  seul  moyen 
de  aiaiiitenir  en  contact  les  lèvres  avivées  de  la  fistule  était  d'en 
produire  le  relâchement  par  le  décollement  des  parois  naturelle- 
uient  unies  du  vagin  et  du  rectum. 

Ayant  donc  introduit  dans  le  rectum  une  plaque  de  bois  que  je 
glissai  jusqu'au  delà  de  la  fistule,  je  fis  écarter  les  parois  dû  vagin 
par  des  valves  confiées  à  des  aides  ;  puis  avec  un  bistouri  pointu 
j*avivai  promptement  les  bords  de  Touverlure  par  une  incision 
elliptique. 

Après  le  premier  temps  de  Topération ,  je  procédai  au  second  : 
les  jasibes  et  les  cuisses  de  la  malade  étant  fortement  Qécbies  sur 
le  bassin,  je  fis  une  large  incision  transversale,  un  peu  convexe 
en  avant,  dont  le  milieu  correspondait  exactement  à  l'intervalle  qui 
euste  entre  l'anus  et  la  vulve.  Les  lèvres  de  cette  incision  étant 
maintenues  suffisamment  écartées,  je  disséquai  la  paroi  antérieure 
du  rectum  jusqu^au  delà  de  la  fistule,  en  la  séparant  de  celle  du 
vagin. 

Cela  étant  fait,  je  réunis  ensemble  les  deux  bords  de  Touverture 
fiaUileuse  du  rectum  par  une  suture  à  points  séparés  dont  les  fils 
passaient  par  la  plaie  périnéale.  J*en  fis  autant  pour  rcmverture 
du  vagin,  et  je  n*eus  pour  Tune  ou  pour  Tautre  de  ces  sutures  au- 
cune difficulté  à  maintenir  les  lèvres  des  plaies  eii  contact. 

Au  bout  de  cinq  jours,  j*avais  enlevé  tous  les  fils,  et  la  plaie  du 
vagin  paraissait  fermée,  lorsque  cette  femme,  qui  n*était  plus 
réglée  depuis  cinq  ou  six  mois,  eut  subitement  des  règles  d*une 
telle  abondance  qu*e1Ies  me  firent  craindre  une  hémorrhagie. 

Ce  n'était  que  les  règles  ;  mais  l'écoulement  de  sang  qu'elles 
produisirent  parvint,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  à  écarter 
des  parties  qui  seraient  certainement  restées  unies  sans  cet 
accident. 

Uopération  que  je  viens  de  décrire,  bien  qu'elle  ait  beaucoup 
diminué  les  dimensions  de  la  fistule,  at  atténué  Tinfirmité  pour 
laquelle  la  malade  Tavait  réelamée,  ne  peat  être  considérée  que 
comme  un  écheo  ;  et  pourtant  si  un  cas  semblable  m*était  pré- 
senté, je  n*bésiterais  pas  à  recourir  au  même  procédé,  tant  ja  suis 
convaincu  qu'il  n*a  échoué  que  par  une  oiroonstanoe  étrange  et 
qui  eût  été  impuissante,  si  elle  s*était  produite  quelques  jours 
plus  tard.  Dans  un  cas  semblable,  après  la  séparation  du  rectum 
et  du  vagin,  je  pratiquerais  le  rappmchei»«»*  «^^  bords  des 
deux  plaies  par  la  suture  que  M.  Gély  oot»'  ^aies  de 

rintetstin 
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CaulMtnlion.  —  Lorsque  la  fistule  est  eiioite,  In  c.ialArisalkiii 
avec  le  nitrate  d'argent,  avec  le  caustique  Filhos,  ou  inwiu  a\«r 
un  rifciro-eaiiière,  répéléo  un  cerla'n  nombre  do  fois,  pmt  rappro- 
cher les  bords  do  l'ouverture  et  amener  la  guérison. 

H.  Leroy  d'f)tJolles  a  conseillé  Ih  caulérisation  radiée  faite  »\rt 
nn  fer  rouge  décrivant  des  ravons  sur  le  vagin  tout  autour  d«  k 
fistole. 

Le  procédé  de  M.  Cloquet  est  encore  applicable  aux  GsIoIk 
vësicn- vagin  aies.  Avec  beaucoup  de  patience,  il  donnera  peut-^irr 
le  résultat  que  tant  de  chirurgiens  ont  demandé  à  la  eulure. 

Sutiirt.  —  La  suture  la  plus  employée  est  la  suture  à  poitils 
séparés.  Elle  ne  présente  ici  rien  de  particulier,  si  c«  n'est  que 
pour  passer  les  fils,  on  doit  le  plus  souvent  se  servir  d'un  porlf- 
aiguilie  approprié  à  le  direction  rie  la  plaie. 

La  suture  entortillée  a  bieniôl  été  abandonnée  à  cause  de  b 
dirRcullé  de  son  exécution  et  de  l'inconvénient  de  la  préeence  à» 
épingles  dans  le  vagin. 

La  suture  aiboune,  employée  par  Sanson  et  DiefTenbach,  pour- 
rait être  avantageuse  :  il  on  serait  de  même  de  celle  de  M.  Gély 

Le  temps  le  plus  dinicile  des  opérations  qui  ont  pour  but  ik 
remédier  aux  Rslules  vésico-vaginales  psi  celui  de  ravtvenml. 
Pour  le  pratiquer  plus  facilement,  quelques  chirurgiens,  saisbuni 
le  col  de  l'utérus  avec  des  pinces  de  Museux,  rabaissent  et  l'en- 
tratnent  au  dehors,  de  maniera  à  rapprocher  de  la  vulve  l'oriSn 
dont  il  faut  aviver  les  bords. 

Lorsque  l'utérus  est  fixé  dans  le  basùn,  ou  peu  mobite.  le 
chirurgien  peut  faire  écarter  les  parois  du  vagin  par  des  aida 
munis  de  valves,  et,  saisissanl  les  bords  de  la  fistule  xmc  àts 
pinces  k  dents  de  souris,  les  exciser  dans  tout  leur  pourtour. 

On  peut  encore  attirer  l'orifice  fisluleux  au  debOTS,  an  movw 
d'une  sonde  de  femme  passant  de  la  vessie  dans  le  vegia.  Eu  rele- 
vant la  partie  extérieure  de  cet  instrument,  on  abaisK  l'onviirm> 
delà  fistule  versropifico^'iK.iinv  l'I,  nvoc  un  (lou  dedeslérilê,  ( 
est  assez  facile  de  faire  1."  .><'riii>iii 

La  difficulté  que  l'on  'i»  '<l^'  fils  de  b  «ulim' 

donné  l'idée  de  recourir    <  ili>  a.   Ui  xn--' 

érigne  ée  Lallamand.  I'^'^iht  et  be»iK>^Li, 

d'autres  instruments  ont  ctc  le  oMàmn 

les  lèvres  de  la  plaie  en  em\\a\  1 1 

que  par  la  sutura,  en  s'exjjij.s 


r 
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Il  me  semble  qu'une  serre-fine  avec  un  long  manche  pourrait 
remplacer  tous  ces  instruments. 

Lorsque  les  fistules  vésic^-vaginales  ont  résisté  à  la  suture  et  à 
la  cautérisation,  Vidal  a  proposé  d'oblitérer  la  partie  antérieure  du 
vagin,  de  manière  à  fermer  la  voie  par  laquelle  Furine  s^écoule  con- 
tinuellement, et  à  forcer  ainsi  ce  liquide  à  sortir  par  ses  voies 
naturelles.  De  tous  les  procédés  imaginés  pour  atteindre  ce  but  je 
ne  décrirai  que  celui  de  A.  Berard,  qui  me  semble  préférable  à  tous 
los  autres. 

La  membrane  muqueuse  ayant  été  incisée  circulairement  à  ren- 
trée du  vagin,  on  dissièque  de  bas  en  haut  une  espèce  de  manchette 
longue  d'environ  2  centimètres,  et,  passant  autour  du  bord  libre 
un  fil  circulaire,  comme  dans  la  suture  en  bourse,  on  attire  avec 
une  sonde  les  deux  bouts  de  ce  fil  dans  la  vessie  et  hors  de  l'urèthre. 
De  cette  manière,  les  surfaces  saignantes  de  la  manchette  de  mem- 
brane muqueuse  s'adossent  et  se  mettent  en  contact. 

Trois  points  de  suture  enchevillée  affrontent  ensuite  rentrée  du 
vagin  qui  a  été  dépouillée  de  sa  membrane  muqueuse.  (Voy.  p.  29 1 
Bt  suivantes  pour  le  complément  de  cet  article.) 

Appréciation.  —  L'oblitération  de  l'orifice  antérieur  du  vagin 
D^ayant  jamais  complètement  réussi,  il  ne  reste  réellement,  pour 
guérir  les  fistules  vésico -vaginales,  d*autres  méthodes  que  la  cau- 
térisation, et  la  suture  avec  débridement  du  vagin  à  son  insertion 
sur  l'utérus  ou  des  deux  côtés  de  la  plaie. 

S  7.  —  Prolaptoi  dn  vaf  In* 

Excision  de  la  membrane  muquetise  rie  l'entrée  du  vagin  (Dieffén- 
bach).  —  La  paroi  du  vagin  ayant  été  repousséc  en  haut  et  remise 
en  place,  le  chirurgien  forme  autour  de  Torifice  vaginal,  avec  la 
membrane  muqueuse  des  grandes  lèvres,  des  plis  qu'il  fixe  avec 
-des  pinces  et  qu*il  excise  avec  des  ciseaux. 
■■  On  peut  réunir  les  lèvres  des  petites  plaies,  ou  laisser  la  cica- 
'trisation  se  faire  par  seconde  intention. 

'    On  voit  que  cette  opération  n'est  aulre  chose  que  le  procédé  de 
toupuytren  pour  le  prolapsus  du  rectum. 

Rétrécissement  de  la  vulve,  ou  épisioraphie  (Frike,  de  Hambourg). 
—  Ce  procédé  consiste  à  aviver  les  grandes  lèvres  dans  les  deux 
iers  postérieurs  de  leur  étendue,  en  excisant  une  couche  mince 
le  la  membrane  muqueuse  qui  recouvre  leur  face  interne,  et  à  les 
inir  par  la  suture,  de  manière  à  prolonger  le  périnée  en  avant,  dans 
ino  étendue  de  3  ou  4  centimètres. 
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EmiikM  4*uii  lombeam  du  vagin  (Marahal  Hall).  —  SaMiasaol 
avec  des  pinces  la  membrane  muqneose  du  vagin,  qui  eit  lidie et 
pfoémine  à  Torifice  externe  de  ce  conduit,  le  chirurgien  en  détache 
on  lambeau  elliptique,  d*une  longueur  proportionnée  au  degré  de 
la  maladie.  Âpràs  avoir  lavé  à  grande  eau  la  plaie  qui  résulte  de 
cette  excision,  on  en  réunit  les  borda  par  une  suture  enchevillèe  * 
ou  à  points  séparés. 

Caulmealtofi  (R.  Gérardin,  Laugier).  —  On  a  tenté  d*obtenirla 
rétraction  des  parties  relâchées,  en  pratiquant  sur  la  merabraoc 
muqueuse  des  cautérisations  assez  profondes  pour  donner  naissance 
à  du  tissu  inodulaire  ;  mais  il  faudrait  que  les  cautérisations  fàseeat 
bien  étendues  pour  que  la  rétraction  des  parties  brûlées  pftt  annu- 
ler la  laxité  de  la  paroi  du  vagin. 

Pâuaireê,  •—  L'application  des  pessaires  est  encore  la  méthode 
qui  s'oppose  le  plus  sûrement  au  prolapsus  vaginal.  Ceux  qui 
réussissent  le  mieux  remplissent  entièrement  le  vagin  ;  tels  soat 
les  pessaires  en  bondon,  dont  nous  parlerons  dans  un  înslaot 
(voyez  Rétrovertion  de  l'uîérus).  Mais  je  crois  que  la  maladie  u 
peut  être  combattue  efficacement  que  par  des  pessaires  qui  reste&i 
longtemps  en  place,  sans  qu'on  en  renouvelle  rapplicatÎQn  phs 
souvent  que  tous  les  mois  ;  dans  ce  cas,  les  soins  de  propreté  de 
la  malade  doivent  se  borner  à  des  injections  faites  par  le  condois 
qui  existe  au  centre  des  pessaires  en  bondon. 

Convaincu  qu'on  ne  peut  pas  obtenir  la  guérison  d^  proiapso» 
du  vagin  en  renouvelant  souvent  Tapplication  des  pessaires.  jf 
repousse,  pour  les  cas  où  l'on  veut  obtenir  une  cure  radicale,  Tusa^e 
du  pessaire  à  air  (voyez  §  9),  qui  doit  ôtre  retiré  tous  les  jours  po«r 
que  la  malade  puisse  se  laver. 

S  a.  —  Fralapem  dt  l*niérat. 

On  a  employé  contre  le  prolapsus  de  Tutérus  les  mêmes  moyeit$ 
qui  ont  été  indiqués  pour  le  prolapsus  du  vagin. 

La  méthode  la  plus  efficace  est,  sans  contredit,  Tapplication  de? 
pessaires.  Ceux  qui  ont  la  forme  dite  en  bondon  conviennent  pour 
le  vagin  ;  ceux  qu'on  appelle  en  gimbleUe  sont  les  meilleurs  pour  V 
prolapsus  utérin.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  avoir  recours  ai 
pessaire  à  air  (fig.  279),  qui  remplit  le  fond  du  vagin,  et  s'oppo^ 
efOcacement  à  la  descente  de  la  matrice.  De  toutes  les  autres  mé- 
thodes, il  n'y  a,  je  crois,  que  le  rétrécissement  de  la  vulve  qui  ait  été 
suivi  d'une  guérison  solide,  et  encore  M.  Frike,  qui,  en  4  835,  avait 
obtenu  douze  succès  ^  Hambourg,  échoua-t-il  dans  une  tenlati\p 
qu'il  fit  à  Paris. 
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S  t.  —  Bétr«¥cmMi  et  mmmwtmÊmàf  flciton  et  tBiêflexton 

«e  l'vtértu. 

Ce^  déviations  de  Tiitérus,  bien  étudiées  depuis  quelques  années, 
sont  un  peu  mieux  connues  qu^elles  ne  Tétaient  il  y  a  dix  ans  ;  mais 
Te^^périence  n'a  pas  encore  définitivement  prononcé  sur  la  valeur 
des  divers  traitements  employés  pour  en  obtenir  la  guérison. 

Ceinturé  hypogaêtriquê  à  plaque,  —  La  partie  importante  de 
cette  ceinture,  que  tous  les  médecins  connaissent,  est  une  plaque 
d*acier,  rembourrée  et  garnie  de  peau,  qu*on  applique  sut  la  région 
bypogastrique,  où  elle  est  fixée  par  une  courroie  dont  le  corps  de 
la  malade  est  entouré  ;  à  Tcdde  d*une  clef,  on  tourne  une  vis  qui  sert 
à  incliner  la  plaque,  suivant  les  besoins  de  la  malade  ;  ordinaire- 
ment  cette  inclinaison  est  telle,  que  le  bord  supérieur  de  la  plaque 
est  plus  éloigné  de  l'axe  du  corps  que  son  bord  inférieur,  afin  que 
le  plan  incliné,  qui  est  ainsi  formé,  soutienne  solidement  la  masse 
intestinale. 

Il  est  facile  de  comprendre  Taction  de  cette  ceinture  dans  les 
cas  d'antéversion  et  d'antéflexion,  puisqu'elle  pousse  en  arrière  la 
paroi  abdominale  et,  par  suite,  Tutérus. 

Mais  comme  cet  appareil  est  encore  utile  lorsqu'il  s^agit  d'une 
rétroversion  ou  d'une  rétroflexion,  son  efficacité  ne  peut  plus  alors 
être  expliquée  de  la  même  manière  ;  on  pense  que,  dans  ce  derniet 
cas,  c'est  en  fixant  la  matrice  et  en  la  rendant  immobile  par  la 
compression  du  ventre,  qu*on  calme  les  douleurs. 

Feêsaireê.  —  Quoique  la  plupart  des  pessaires  servent  autant  au 
prolapsus  du  vagin  et  au  prolapsus  de  l'utérus  qu'aux  déviations 
de  ce  dernier  organe,  nous  n'en  parlerons  qu'ici,  afin  de  ne  pas 
donner  trop  d'étendue  à  l'application  de  ces  ihstruments,  qui  est, 
d'ordinaire,  abandonnée  aux  bandagistes. 

On  distingue  les  pessaires  en  vaginaux  et  en  utérins.  Les  pre- 
miers représentent  un  cylindre  creux,  plus  ou  moins  régulier,  ayant 
le  plus  souvent  une  légère  courbure,  dont  la  concavité  est  tournée 
en  avant  ;  on  les  appelle  pessaires  en  bondon  :  ils  ont  un  volume 
assez  considérable  pour  remplir  le  vagin.  M.  Malgaigne  a  proposé 
de  rétrécir  le  bondon  dans  son  milieu,  de  manière  à  lui  donner  la 
forme  d'un  sablier. 

L69  pessaires  utérins,  dits  en  gimhîeite  ont  une  forme  annulaire. 
Il  y  efe  a  d'autres  qui,  percés  à  leut  centre,  comme  les  précédents, 
ohl  utie  forme  quadrangulsdre  ou  elliptique  ;  il  y  en  a  qui  repré-^ 
sentent  un  ovale  échancré  à  ses  deux  extrémités  ;  d  autres  ont  une 
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tige  [pe$$airei  à  ftg«,  pe«scifre«  ô  Mîwiuet)',  il  y  en  a  enfin  qw 
sont  coQStitaés  par  une  sorte  de  gouttière,  dont  le  bord  supérieur 
est  placé  derrière  le  col  de  rutérus,  dont  la  face  postérieore  repose 
dans  la  concavité  de  cet  instrument.  Ce  sont  ces  derniers  pessair» 
que  M.  Hervez  de  Chégoin  vante  con^«  les  antéversions  de  Toté- 
rus  pour  repousser  le  col  de  la  matrice  en  avant,  et  pour  faire 
basculer  son  corps  en  arrière. 

Appiication,  —  La  malade  étant  couchée,  après  avoir  vidé  si 
vessie,  et  ses  cuisses  étant  écartées,  le  chirurgien  graisse  le  pe^ 
saire  et  l'introduit  d'avant  en  arrière,  et  un  peu  de  haut  en  bas.  en 
ayant  soin  de  faire  entrer  cet  instrument  par  son  extrémité  h 
moins  large.  Le  pessaire  en  bondon  doit  être  placé  de  telle  sorte 
que  sa  concavité  soit  en  avant  et  son  gros  bout  en  bas.  Le  pe»* 
saire  en  gimblette,  introduit  dans  le  sens  de  sa  longueur,  est  toane 
en  travers  quand  il  est  au  fond  du  vagin  ;  il  doit  être  placé  denu- 
nièreque  le  col  réponde  à  son  centre;  dans  cette  position,  oix^ 
moitié  du  pessaire  est  logée  entre  le  col  et  le  fond  de  la  paroi  pos- 
térieure  du  vagin,  tandis  que  l'autre  moitié  est  placée  en  avant  d» 
museau  de  tanche. 

Pour  que  le  vagin  soit  propre,  la  malade  devra  faire  des  injec- 
tions au  moins  une  fois  par  jour. 

Les  pessaires  en  gimblette  et  en  bondon  tiennent  d'eux-mèaoeâ 
on  fixe  la  tige  des  pessaires  à  tige  et  à  bilboquet  à  une  serviette  qui. 
passant  au-devant  de  la  vulve,  est  fixée  par  ses  deux  extrémités  à 
un  cordon  qui  entoure,  le  corps. 

Pesiaire  à  air  (Gariel).  —  Le  pessaire  à  air  consiste  en  uœ 
vessie  de  caoutchouc  qui  communique  avec  un  tube  de  la  même 
substance  :  à  ce  tube  est  adaptée  une  virole  qui  permet  ou  inter> 
rompt  à  volonté  la  communication  de  la  vessie  avec  Tair  extériear. 

Cette  poche  de  caoutchouc  ayant  été  huilée  extérieurement,  in* 
en  chasse  Tair,  et  la  roulant  sur  elle-même  dans  le  sens  de  sa  lon- 
gueur, on  l'introduit  au  fond  du  vagin;  pendant  qu'un  doigt  U 
maintient  en  cet  endroit,  un  aide  l'insufâe  avec  la  bouclie  par 
Touverture  du  tube  dont  une  extrémité  est  restée  au  dehors.  Quant! 
on  juge  que  l'insufQalion  est  suffisante,  on  tourne  la  virole,  et  Tair. 
emprisonné,  continue  à  remplir  le  vagin,  jusqu'à  ce  qu'on  tourne 
la  virole  en  sens  contraire. 

Il  ne  faut  pas  croire  qu*il  y  ait  avantage  à  ce  que  ce  pessairr 
soit  extrêmement  distendu  ;  il  est  alors  di^ciiement  supporté  par 
les  malades,  tandis  qu'il  ne  cause  aucune  douleur  quand  sa  dis- 
tension n'est  pas  assez  grande  pour  lui  donner  la  résistance  d*uo 
corps  solide. 
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Pour  que  les  malades  ne  soiwt  pas  foroées  de  recourir  à  la 
xiuche  d'un  aide,  M.  Gariel  a  eu  l'idùe  d'adapter  au  tube  du  pe»- 
uiire  le  tube  d'une  autre  vessie  de  caoutchouc,  que  la  malade  in- 
mrde  ella-méme  et  dont  elle  permet  la  communication  avec  la 
.essie  interne,  lorsque  celle-ci  a  été  introduite  au  fond  du 
,agin  (eg.  a79). 


Hedreiteitr  utérin.  —  Kecoouaisaant  1  insuffisance  des  moyens 
imployés  contre  les  déviations  de  t'uléras,  M.  Simpson  (d'Ëdim- 
K)urg]  a  proposé  de  redresser  et  de  lixer  cet  organe  i  l'aide  d'un 
nslrumenl  particulier  qu'il  appelle  rnlrc^Kur  ulérin.  Valleix,  qui 
•'est  fait,  en  France,  le  propagateur  de  la  méthode  du  chirurgien 
icossais,  a  fait  subir  au  itdrtsseur  «icrin  des  modifications  qui 
int  été  généralement  adoptées.  Je  lui  emprunterai  la  dsscripUon 
[u'il  fait  de  cet  instrument  dans  ses  Leçons  cliniques  de  la  Pitié; 
nais  auparavant  je  dois  dire  quelques  mots  d'un  mode  d'explora- 
ion  de  l'utérus  qui  a  la  plus  grande  importance.  L'instrument 
loal  M.  Simpson  s'est  servi  le  premier  est  une  sondo  pleine,  forte- 
iient  recourbée  sur  elle-même  et  graduée;  M.  Huguier  y  abouti 
m  curseur  qui  marque  la  limite  de  son  introduction  (fig.  380)  ; 
t'alleis  l'a  fait  redresser  et  a  remplacé  le  curseur  de  M .  Huguier 
wr  une  écbancnire  qu'il  a  fait  creuser  à  6  centimètres  1/i  de 
'extrémité  de  l'instrument,  parce  que,  suivant  lui,  c'est  la 
Doyeone  de  la  profondeur  normale  de  l'utérus.  La  sonde,  ayant  sa 
ronvexité  en  arrière,  est  glissée  sur  l'indicateur  introduit  dans  le 
'agin,  et  poussée  doucement  dans  la  cavité  du  col  ;  à  partir  de  ce 


Fio.  280. 


A.  MiincticUc  l"ni»lru* 

nient. 

B.  CtirMur. 

C.  Extrémitc    rottiiice 

do  la  totttlo. 


Y 


6ti|       OPÉRATIONS  sm  LKS  OftliAlfES  GiN1T0-UM5Alft£5. 

point,  elte  doit  éire  dhrigée  suivant  TAxe  l!ts  délrofit  sopèrieur  4 
hmsin.  Quand  le  chirurgien  rencontre  la  moindre  résistance.  <' 
Mume  le  bec  de  la  sonde  d*un  antre  côté,  Jtiaqu^à  ce  qu*il  Tait  f^t 
pénétrer  dans  (a  cavité  utérine.  Le  sens  dans  lequel  on  a  dû  por- 
ter U  sonde  indkine  le  genre  de  déviation  de  Tuténis. 

C'est  avec  cet  instrument  qa  n- 
remet  la  matrice  dans  sa  poslùcn 
normale,  en  la  faisant  basculer  d'ar- 
rière en  avant  dans  les  rétrover- 
sions et  rétroflexions,  et  d'avant  e 
trrterë  dans  les  antéversiotts  et  an- 
téAexIons. 

«  Le  re^re^^euruièrinyà  <if«  ir- 
îkulèe,  eit  constitué  par  une  tj 
destinée  à  pénétrer  dans  la  ca^iu 
utérine  (fig.  281).  Cette  tî(re.  6 
méial  et  d'ivoire,   d'une  hmeutrcr 
\i»riable  suivant  les  cas.  a  le  w^m- 
d'une  plume  d'oie;  elle  surmoct^ 
un  disque  de  métal  de  S  ceo'.'- 
mèlres  de  diamètre  ;  elle  est  Um^ 
à  la  face  supérieure  de  ce  disqiie. 
sur  laquelle  doit  reposer  le  museê^ 
de  tanche  quand  la  tige  sera  dfjb 
l'utérus.  Cette  première  partie  «1» 
Tappdreil  est  unie  par  une  articu*:-- 
tion  à  ressort  avec  une  autre  \S-^k 
de  métal  qui,  devant  rester  dan>  W 
vagin ,  a  reçu  le  nom  de  li^e  rn- 
ginaie. 

»  Le  ressort,  situé  à  rartîcob- 
Uon  du  disque  avec  la  tige  \u- 
haie ,  est  dis^iosé  de  telle  sorte  qu'il  sert  à  maintenir  ces  (V  ^ 
parties  fléchies  à  angle  droit  Tune  sur  Taulre  ;  en  ouvrant  le  re* 
sort,'  on  peut  abaisser  le  disque  et  la  tige  utérine  qui  le  sumum' 
jusqu'à  ce  qu'ils  se  continuent  en  ligne  droite  avec  la  tiire  \  ai 
nale.  Le  mécanisme  du  ressort  ne  s'oppose  pas  à  ce  qu'après  a^^' 
été  unies  dans  cette  position,  les  deux  tiges  puissent  être  HéchK- 
de  nouveau  l'une  sur  l'autre  ;  mais,  lorsqu'on  arrive  à   l'an;:  • 
droit,  le  ressort  entre  eti  jeu  (à  la  laçon  de  ceux  adaptés  à  cert:Mt* 
couteaux  dits  peinards)  elles  maintient  fixées  dans  celte  situathHi 
%  La  lige  vaginale  est  creusée  pour  recevoir  une  tige  pleine  iiu> 
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s^unilà  single  droit,  aana  artioulalioii,  avec  un  pio^trai^  deatiAé  à 
so  fixer  sur  l'abdomen.  La  direction  du  plastron  est  donc  à  peu 
près  parallèle  à  celle  de  la  tige  utérine ,  et  les  mouvements  impri- 
inéâ  à  Tune  de  ces  deux  portions  de  rinstrument  doivent  se  com* 
rauniquer  à  l'autre,  quand  l*appareil  est  en  plaoe,  la  tigedupUatron 
étant  introduite  dans  la  cavité  de  la  tige  vaginale. 


Fio.  S81. 


A.    Ti|;e   destinée  h.   pûiuUrcr 

dans  rulénM. 
n.     Arlicublioa  de  la  tige  pr<^oc- 

ikmla  ave«  la  li^  vatf  iaalo. 
C\    TigQ  (ileio^  du  plastron  ca- 

trant  dans  la  tige  vaginale. 
Anneaux  infpriuurs  du  pUis- 

Iren. 
Anneaux  su^ieun  du  plaf- 

Irou  pour  les  liens  qui  lor- 

ment  ceinture. 


n 


E. 


»  Lea  deui(  parties  distinctes  dont  se  compose  ('appareil  sont 
maiitlenues  réunies  û  Taide  d'un  Gl  passé  dans  m\  t^u  pratique 
il  la  tige  vaginale,  près  de  Tarticulation  ;  ce  fil  p^t  noué  sur  le 
plastron. 

B  Le  plastron  est  fixé  le  long  de  l'abdomen,  i^  l'aide  de  deux 
liens  situés  à  sa  partie  supérieure  et  formant  ceindre  ;  deux  autres 
liens  devant  servir  de  sous-cuisses  sont  attachés  à  sa  partie  infé- 
rieure, près  du  point  sur  lequel  doit  ôlre  noué  le  fil  qui  unit  les  deux 
|K)rtion&  de  l'instrument. 

A  Cet  instrument,  ainsi  constitué,  diffère  de  celui  de  M.  Simpson 
d*abord  par  le  volume  du  disque;  le  sien  est  ovale  et  son  plus 
(^rand  diainètre  a  plus  de  4  centimètres  4/2.  Une  autre  difrérenc«, 
ot  celle-là  est  capitale,  c'est  que  dans  l'instrument  de  M.  Simpson 
le  disque  supportant  la  tige  utérine  est  soudé  sur  la  tige  vaginale  : 
la  flexion  est  donc  permanente,  et.  pour  introduire  l'instniment,  il 


FiG.  982. 


616       OPÉIUTIOIVS  SDR  UBS  ORGAHK  GftNITCMJEIiràiBlB. 

faut  adapter  à  la  tige  vaginale  an  manche  fortement  recourbé  «s 
sens  contraire.  > 

Introduction  du  redresseur  utérin,  —  Untérus  ayant  été  rétabli 
dans  sa  direction  normale  à  Taide  de  la  sonde  utérine ,  le  redres- 
seur articulé  est  introduit  dans  Tutérus  comme  le  serait  une  soim^ 

droite.  Pour  cela  il  doit  être  préalabie> 
ment  ouvert,  de  telle  sorte  que  la  ti^ 
utérine  et  le  disque  qui  la  supporte  Cas- 
sent avec  la  tige  vaginale  une  ligne  droite 
(fig.  282).  Gomme  cette  partie  de  rappt> 
reil  n'offre  pas  assez  de  longueur  poor 
pouvoir  être  facilement  manceuvrée,  os 
se  sert  d'un  manche  porte-tige  presque 
droit  qui  pénètre  dans  la  cavité  de  la  tl^ 
vaginale,  et  que  Ton  retire  ensuite  poor 
placer  le  plastron. 

La  face  palmaire  de  Findicateur  in- 
troduit dans  le  vagin  guide  la  tige  oté^ 
rine.  Lorsque  cette  partie  de  rinstrumcst 
a  pénétré  en  entier  dans  la  cavité  <k 
Tutérus,  le  doigt  qui  l'a  guidée  sent  le  c& 
venir  au  contact  du  disque  ;  alors  il  faut 
rétablir  la  flexion  d*une  tige  sur  1  autre, 
et,  pour  cela,  il  suffit  de  porter  en  haut 
en  le  poussant  en  arrière,  le  manche  qui 
entraîne  la  tige  vaginale. 

Il  ne  reste  plus  après  cela  qu*à  appli- 
quer le  plastron  et  à  le  fixer,  en  nouut 
les  liens  dont  on  a  parlé  dans  la  descrip- 
tion de  Tappareil. 

Une  piicaution  capitale  pour  le  sof- 
cèsdu  traitement,  c'est  d'introduire  àssa^ 
Tutérus  une  tige  assez  courte  pour  que 
son  extrémité  n'aille  pas  heurter  le  fond 
de  Torgane  ;  la  plus  grande  longueur 
qu'on  puisse  lui  donner  est,  suivant  Valleix,  de40  millimètres 
Le  redresseur  utérin  peut  rester  longtemps  en  place  ;  mais  il 
faut  s'empresser  de  l'enlever,  dès  qu'il  détermine  le  moindre  mou- 
vement fébrile.  Quelle  que  soit  la  tolérance  de  la  matrice,  Tinstni- 
ment  doit  toujours  être  retiré  quelques  jours  avant  les  règles,  et  il 
ne  doit  être  replacé  que  cinq  ou  six  jours  après. 


A.  Porto-tige. 

B.  Tige  vaginale  do 
rcflrecscur. 

C.  Articulation  de 
la  tige  vagi- 
nale et  de  la 
lige  utdrlne. 


D.  Tipc«l<*rino. 
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S 10.  —  Polype*  de  Folénu. 

Les  polypes  de  Tuténis  peuvent  être  muqueux^  conmie  ceux  des 
fooRoa  nasales  ;  ils  semblent  aussi  parfois  être  constitués  par  le 
tissu  hypertrophié  du  col  de  Tutérus  ;  mais,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  ils  sont  fibreux. 

Les  polypes  naissent  de  la  cavité  de  Tutérus,  quelquefois  de  la 
partie  voisine  du  col,  rarement  du  col  lui-même. 

Ils  récidivent  rarement,  et  en  cela  ils  diffèrent  essentiellement 
de  ceux  des  fosses  nasales. 

On  les  traite  par  excision^  torsion^  arrachement,  broiement,  par 
la  ligature  et  par  la  cauléritation, 

4"  Excieion.  —  La  malade  étant  couchée  sur  le  bord  d*un  lit  que 
son  siège  déborde,  des  aides  fléchissant  fortement  ses  cuisses  sur 
le  bassin,  le  chirurgien  introduit  un  spéculum  à  charnière  mobile, 
et,  saisissant  le  col  de  Tutérus  avec  des  pinces  de  Museux,  il 
TatUre  en  bas,  pendant  qu'un  aîide  rend  cet  abaissement  plus  facile 
en  pressant  sur  Thypogastre. 

La  charnière  mobile  du  spéculum  ayant  été  retirée,  on  enlève 
cet  instrument  lui-même,  pour  que  le  col  de  l'utérus  puisse  des- 
cendre jusqu'à  Torifice  extérieur  du  vagin.  A  ce  moment  de  Topé- 
ration,  le  polype  se  trouve  entre  les  lèvres  de  la  vulve  ;  le  chirur- 
gien le  saisissant  avec  les  doigts  ou  bien  avec  une  forte  pince  à 
griffes,  passe  de  forts  ciseaux  droits  ou  courbes  entre  lui  et  la 
paroi  utérine,  et  coupe  son  pédicule  le  plus  près  possible  de  son 
insertion  sur  Tutérus. 

2^  Tornon.  —  Le  spéculum  ayant  été  placé,  le  chirurgien  saisit 
le  polype  avec  des  pinces  et  le  tord  sur  son  pédicule,  comme  nous 
l'avons  dit  pour  les  polypes  des  fosses  nasales  (page  4S6]. 

3*"  Arraeh$ment,  —  L'arrachement  n'est  guère  que  la  6n  de  la 
torsion.  Seul,  il  constituerait  une  méthode  insufSsante  qui  expose- 
rait à  la  déchirure  du  polype.  (Voyez  page  426.) 

k^  Broiement. — On  peut  broyer  les  polypes  mous  en  les  pressant 
entre  les  mors  d'une  forte  pince  ;  mais  ce  n'est  que  pour  les  cas 
exceptionnels  où  la  mollesse  des  polypes  est  très  grande,  qu'il  est 
«  permis  de  tenter  une  pareille  méthode. 

5^  Ligature,  — La  ligature  peut  être  faite  lorsque  le  polype  est 
hori  de  la  vulve,  ou  lorsqu'il  est  seulement  saillant  dant  le  fond  du 
%?agin. 

On  a  même  imaginé  des  instruments  pour  porter  une  ligature 

5S. 
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dans  la  cavité  de  l'utérus  ;  mais  quand  le  col  do  cet  organe  est 
assez  ouvert  pour  que  le  doigt  puisse  y  constater  la  présence  d*\a 
polype,  et  pour  que  des  instruments  puissent  fonctionner  dans  la 
cavité  utérine,  il  est  bien  plus  simple  d'attirer  le  polype  dans  le 
vagin  ou  d^attendre  qu'il  y  soit  descendu  de  lui-même.  S'il  en 
trop  volumineux  pour  sortir  avant  la  ligature,  il  ne  sera  gWK 
moindre  après,  et  l'on  aura  beaucoup  de  peine  à  rexirairs. 

Nous  ne  décrirons  donc  que  les  deux  pre^ 
mières  opérations. 

Ligature  hor$  d$  la  vulve,  —  La  malaiit^ 
étant  dans  la  position  que  nous  avons  irnli- 
quée  pour  l'excision,  et  le  col  ayant  été  sais: 
et  amené  au  dehors,  comme  nous  l'avons  ili; 
pour  cette  opération,  le  chirurgien  passe  au- 
tour du  pédicule  du  polype  une  forte  ligatnrr 
(le  fil  ciré  cm' il  élreint  vigoureusement. 

Lorsque  le  pédicule  est  très  volumineux, 
il  vaut  mieux  passer  une  double  ligature  ésust 
son  milieu  et  étreindre ^es deux  moitié. 

Ligaturé  dan$  le  /bt^d  du  v^giu.  —  Apn^i 
ce  que  nous  avons  dit  de  U  ligature  des  pv 
lypes  des  fosses  natales,  il  sera  bien  facile  di* 
l^ire  l'application  de  cette  méthode  aux  po- 
lypes de  Tutérus  faisant  saillie  dans  le  vagia. 
une  ligatpre  ay^mi  été  passée  autour  du  pé- 
dicule de  la  tumeuf,  k  l'aide  du  double  porte- 
ligature  de  M  Cloquet  (fig.  i283),  il  ne  reste 
plus  qu^à  l'étreindre  à  l'aide  d'un  des  serre- 
miHids  représentés  dg.  210, 

S^*  Cautériêalion.  — La  cautérisation  pour- 
rait être  utile,  si  le  pédicule  du  polype  n*a\*a!i 
pas  été  coupé  assez  près  de  la  paroi  sur  la- 
quelle il  s'implante  ;  mais,  seule,  elle  ne  ser^t 
jamais  de  quelque  utilité  que  dans  les  cas 
rares  de  polypes  muqueux  d'un  petit  volume. 

Si  Ton  avait  recours  à  la  cautérisation,  le  fer  rouge  serait  le 
moyen  le  plus  expédilif ,  le  plus  sûr  et  le  plus  inoffensif ,  à  la  con- 
dition toutefois  que  le  polype  serait  implanté  sur  le  col  et  non  sur 
une  paroi  de  Tutérus,  parce  qu'alors  l'action  du  fer  rouge  pourrait 
s'étendre  trop  loin.  On  n'a  pointa  craindre  cette  extension  lorsque 
le  polype  s'insère  sur  le  col  de  l'utérus,  Topérateur  ayant  ton- 


jûurfl  le  pouvoir  de  9'y  oppo^f  pa?  dos  injections  d'oaii  ffoido, 
répétées  jusqu^à  ce  que  tout  indice  d'inflammation  ait  complôtoi 
nient  disparu. 

thodes  qui  ne  peuvent  être  employées  qu'oxceptionnellenieBt.  i'^ 
dirai  autant  de  la  |or«ton  et  de  Varrack$ment^  parcf^  que  Tutérus 
n  ayant  point  la  ^xité  des  parois  sur  lesquelles  s'implantât  lP9 
|iolypes  des  fosses  nasales,  ne  peut  pas  résister  assez  pour  que 
l'arracbement  n'expose  point  à  des  violences,  à  des  déplacement! 
graves  de  Tutérus  et  ^  la  distension  des  ligaments  qui  soutiennei^t 
cet  organe. 

Il  ne  peut  y  avoir  d'embarras  qu  entre  la  ligature  et  rescision. 
La  ligature  n'a  sur  Texcision  d'autre  avantage  que  de  mettre  à 
l'abri  deshémorrhagies  ;  mais  cet  avantage  est  largeuient  compensé 
par  le  temps,  toujours  fort  long,  qu'il  faut  pour  que  le  fil  coupe  le 
pédicule  du  polype.  Les  hémprrhagies  sont  d'ailleurs  ^rès  rares  à 
la  suite  de  l'excision,  parce  que  les  polypes  fibreux  étant  très  peu 
vasculaires,  il  ne  s'écoule  une  notable  quantité  de  sang  que  dan^ 
les  cas  où  les  ciseaux  ont  atteint  le  tissu  de  l'utérus.  Il  sera  tou- 
jours facile  alors  de  prévenir  les  hémorrhagies,  en  appliquant  SQf 
la  surface  saignante  un  tampon  de  cbarpie  imbibé  d'upe  s^luti^q 
roncentrée  de  perchlorure  de  fer. 

En  résumé,  V excision  me  parait  préférable  à  toutes  les  $iuir^9 
méthodes  ;  expéditive,  presque  sans  danger,  d'une  exécution  fiicile. 
tille  n'expose  pas  plus  qu'une  autre  aux  récidives. 

S  II.  <-  Tamponneneiit  de  rntériu. 

Le  tamponnement  d^  l'utérus  se  fait  comme  celui  du  rectun)  ;  ij 
est  m^me  plus  facile  que  ce  dernier  à  cause  de  la  possibilité  de  se 
servir  du  spéculum  pour  porter  les  tampons  do  charpie  au  fond  du 
vagin.  Rappeler  les  détails  d'une  aussi  peti^  opération  serait  une 
répétition  plus  que  superflue. 

S  II.  -  Ganf^eft  eu  ^i  $f  i'iit«ras, 

AiuiCoittie.  —  Le  col  de  l'utérus  fait  au  fond  du  vagin  uoii 
^Hillie  qiie  l'on  a  nommée  museau  dp  lanche,  à  oause  de  as  forme. 
:ctte  partie  est  percée  d'un  orifice  à  son  centre  chez  les  femmes 
|ui  n'ont  point  eu  d'enfant,  et  divisés  on  deux  parties,  appelées 
èi>re»,  chex  celles  qui  ont  été  mères  *,  la  lèvre  antérieure  est  gêné- 
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ralement  plus  épaisse,  mais  un  peu  moins  allongée  que  la  posté- 
Heure. 

Les  rapports  du  péritoine  avec  Tinsertion  du  vagin  sur  le  col  de 
Tutérus  ont  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  chirurgie 
opératoire. 

Le  cul-de-sac  formé  par  la  réflexion  du  péritoine,  passant  dt 
Futérus  sur  la  vessie^  est  à  4  5  millimètres  au  moins  de  la  paru 
antérieure  du  fond  du  vagin,  tandis  qu'en  arrière  le  tiers  supérieur 
de  ce  conduit  est  tapissé  par  un  feuillet  péritonéal  :  il  résulte  cV 
là  qu*on  peut  enlever  le  col  de  Tutérus  à  une  plus  grande  hautciF 
en  avant  qu'en  arrière,  sans  entrer  dans  la  cavité  du  périloinp. 
mais  cette  disposition  est  compensée  par  les  rapports  de  la  vessy 
qui  repose  en  avant  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Oipénifloa.  —  On  a  fait  la  ligature  du  col  de  l'ut^iis  affecté  'j' 
cancer  ;  mais  cette  opération,  qui  ne  diflérerait  guère  de  la  ligatur 
d'un  polype,  étant  abandonnée  depuis  longtemps  Je  n'en  dirai  rifr 

Les  méthodes  auxquelles  on  a  recours  pour  détruire  le  canrv 
du  col  de  l'utérus  sont  :  Vexdsion  et  la  cautéritatimi, 

Exciêion.  —  La  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  on  introdx' 
dans  le  vagin  un  spéculum  à  valves,  qui  permet  de  saisir  le  coi  dr 
Futérus  avec  des  pinces  de  Museux.  Le  spéculum  étant  alors  retira 
on  attire  le  col  de  la  matrice  hors  de  la  vulve  par  une  tractin- 
lente  et  sans  secousse. 

Les  grandes  et  les  petites  lèvres  étant  écartées  par  des  aide>  '• 
chirurgien  tournant  en  avant  le  tranchant  d'un  bistouri  qu'il  pcf 
en  arrière  du  col,  retranche  toute  la  partie  malade  en  incisant  dan? 
le  tissu  sain.  On  peut  aussi  se  servir  de  ciseaux  forts  et  un  pe*: 
courbes  sur  le  plat,  pour  faire  cette  excision. 

Lorsque  la  matrice  est  immobile  et  ne  peut  pas  être  attirée  bvH 
de  la  vulve,  on  est  forcé  de  laisser  le  spéculum  en  place  jusqu'à  | 
lin  de  Topera  tien,  qui  consiste  alors  à  exciser  le  coPavec  un  h* 
touri  courbé  sur  le  plat.  Si  cette  pratique  n'était  pas  généralem^-' 
abandonnée,  il  serait  facile  d'imaginer  un  instrument  analoptr  i 
l'amygdalotome ,  mais  dont  les  anneaux  se  réuniraient  à  3uz:i 
droit  avec  la  tige. 

Si  je  devais  pratiquer  Fexcision  du  col  de  Futérus,  je  préférerai 
Véeraseur  de  M.  Chassaignac  aux  ciseaux,  au  bistouri  et  à  Uyj^ 
sorte  d'instruments  tranchants  ;  parce  que  le  danger  de  cette  i>H 
ration  provient  de  l'ouverture  des  vaisseaux  utérins  qui  restt^ 
béants  après  l'incision,  tandis  qu'ils  doivent  nécessairement  (^i 
aflkissés  et  même  oblitérés  sous  l'étreinte  de  l'écraseur. 

^autérUation.  —  On  cautérise  le  col  de  l'utérus  avec  des  airp' 
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chimiques,  tels  que  la  pftte  de  Vienne,  la  potasse  caustique,  le 
caustique  Filhos,  le  nitrate  d*argent,  le  nitrate  acide  de  mer- 
cure, etc.,  ou  bien  on  porte  sur  la  partie  malade  un  ou  plusieurs 
fers  rougis  au  feu.  C'est  toujours,  comme  on  le  voit,  les  deux 
espèces  de  cautères  :  potentiel  et  actuel. 

Quel  que  soit  le  mode  de  cautérisation  qu*on  adopte,  Tapplica- 
lion  d'un  spéculum  plein,  d*ivoire  ou  d'étain,  est  le  préliminaire 
obligé  de  Topération. 

Cautère  potentiel.  —  Quand  on  se  sert  d*un  caustique  liquide, 
on  le  porte  ordinairement  sur  la  partie  malade  à  Taide  d*un  pinceau 
de  charpie  qui  en  est  imbibé  ;  et  pour  qu'il  ne  s*en  écoule  pas  sur 
le  vagin,  on  s'empresse  de  remplir  le  spéculum  d*une  assez  grande 
quantité  d'eau  pour  annihiler  Faction  de  la  partie  du  caustique  qui 
pourrait  se  répandre  sur  le  paroi  vaginale. 

Quand  on  emploie  la  pâte  de  Vienne  ou  la  potasse  caustique,  il 
faut  préalablement  tamponner  avec  de  la  charpie  ou  de  la  ouate 
la  partie  du  vagin  qui  est  au-dessous  du  col,  dans  la  crainte  qu*une 
parcelle  du  caustique  ne  tombe  et  ne  vienne  faire  une  eschare  en 
ce  point. 

Cautère  actuel.  —  Le  spéculum  étant  en  place,  un  fer  rougi  à 
blanc,  dont  la  forme  varie  suivant  retendue  de  la  lésion,  est  porté 
sur  le  col  de  Tutérus,  où  on  le  laisse  pendant  quelques  secondes, 
temps  suffisant  pour  que  sa  chaleur  soit  à  peu  près  éteinte.  Si  Ion 
juge  cette  première  cautérisation  insuffisante,  on  applique  un 
second  et  même  un  troisième  fer  ;  et  tout  de  suite  après  on  rem- 
plit le  spéculum  d*eau  froide,  propre  à  calmer  la  chaleur  qui  s'est 
communiquée  aux  parties  voisines  de  la  partie  brûlée. 

Cette  opération,  ne  portant  que  sur  le  col  de  Tutérus,  dont  la 
sensibilité  est  presque  nulle,  ne  cause  d'autre  douleur  que  celle 
|iii  provient  d*un  peu  de  chaleur  du  fond  du  vagin.  On  évite  ce 
)etit  accident  de  la  cautérisation  en  ayant  le  soin,  avant  de  la 
>ratiquer,  d'éponger  les  mucosités  du  col  de  l'utérus,  qui,  entrant 
m  fusion  par  le  contact  du  fer  rouge,  causent  la  sensation  pénible 
lont  quelques  malades  se  plaignent. 

[/eschare  provenant  de  cette  cautérisation  tombe  vite,  du  sixième 
lu  dixième  jour. 

On  répète  Topération  au  bout  de  ce  temps,  lorsqu'on  a  pour  but 
le  détruire  une  tumeur  cancéreuse.  On  attendrait  au  contraire  que 
»  cicatrisation  fût  complète,  si  l'on  avait  cautérisé  des  fongosités 
lu  col  n'ayant  pas  les  caractères  du  cancer. 

Procédé  de  M.  Simpson.  —  La  malade  étant  couchée  m  prona- 
rofi  en  travers  du  lit  et  les  jambes  pendantes,  le  chirurgien  se  sert, 
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pour  allirer  lo  col  do  l'iUéruà  kMtrs  de  la  vulve,  d'ime  lirsc  eiforti 
pince  à  crochets  qui  est  articulée  à  la  manière  d*un  forcef>s.  au 
lieu  de  l'être  comme  les  ciseaux.  Les  branches  de  ceAte  piniv 
étant  introduites  séparément.  M .  Simpson  pense  qu'il  eslpluftLrè 
do  les  placer  d*uno  manière  précise  près  de  la  ligne  do  réneiiooài 
vaipn  sur  Tutérus. 

Cette  modiiîcation  du  procédé  ordinairo  est  surtout  utile  k»»^ 
le  volume  do  la  tumeur  ou  sa  tendance  aux  héniorrhagie«Sf»l« 
ohatacle  à  l'introduction  du  spéculum.  On  ^uide  alors  chacune d:< 
lirancheado  la  pince  sur  le  doigt  indicateur  introduit  dans  le  \.'::iii 

:;  is.  —  ExtlriNitloii  de  rnléran. 

L'utérus  ne  devant  ôtre  extirpé  que  dans  les  cas  de  carn^ 
affection  qui  récidive  pres<jue  toiyours,  je  trouve  beaucoup  \Àh 
sage  de  laisser  les  malades  mourir  de  leur  maladie  que  de  rhenbrr 
ù  les  guérir  par  une  opération  qui  a  tué  plus  do  femmes  qudc 
n'en  a  sauvé.  Récamier  a  tenté  six  ou  sept  fois  rextirpaliouikii' 
matrice,  et  toujours  la  mort  a  suivi  de  près  Toperai  ion.  \t  fcf^ 
bien  que  plusieurs  ol)servations  de  guérison  ont  été  publiées  :  m.-: 
pour  me  convertir  à  une  semblable  pratique,  il  faudrait  qu  a{w 
avoir  assisté  à  ces  opérations,  je  pusse  vérilier  par  moi-mcn>e:' 
les  malades  n'y  ont  pas  succombé.  Jusque-là  je  regarderai IV\iff 
jKition  comme  une  opération  qu'il  est  inutile  de  décriri'. 


CHAl'lTUE  X. 

OPÉRATIONS     DYSTOCIQrES. 

;;  1.  -  Af  pUeatlon  in  forcep*. 

Le  forceps  est  une  espèce  do  longue  pince  dont  les  mon  i 
représentés  par  de  larges  cuillers  entre  lesquelles  existe  toHpj 
un  intervalle,  alors  nu^moquo  l'instrument  est  fermé  (fig.  281; 

11  est  constitué  par  deux  branches,  dont  l'une,  appelée  kf>iài\ 
mâlf  (fig.  285),  porte  un  pivot  destiné  à  s'articuler  avec  las 
taise  de  la  branche  femelle  (fig.  286].  Le  manche  des  bnià>| 
est  légèrement  recourbé  en  dehors  ;  les  cuillers  sont  fiorcéesd'i 
large  fenêtre  qui  diminue  le  volume  de  rinalrumenl,  ot  daisH 
quelle  les  U)ssos  pariétales  du  fœtus  |>euvont  so  \ogw  en  pv^J 


AI'rtlCATIOK  DU  FUIICKFS. 


A.  flfijfci  •jéiiérahi. 

J'empnijitcr<ii  »  t'uM'ctlent  livre  de  M.  Cuzc:m\  I  clioncé  des 
rp^lea  générales  de  l'application  du  forceps. 

•  1  '  L'inslrument  ne  doit  Ôtro  appliqué  que  bur  la  léle  du  fœtus, 
•pie  celle-ci  soit  fléchie  ou  étendue,  c'est-à-dire  dans  les  présen- 
Utiuits  d»  BomiTiet  ol  de  la  face,  ou  bien  que,  restée  seule  après 
rpMnctbn  dn  tronc,  elle  se  présente  par  m  tMee. 


u 


•  2°  Il  faut  t|uo  tes  c1lil1erssoiQniAl)|4iqMc3(iurniil  que pumbli! 
sur  les  cotéa  de  Ifl  trte.  et  de  tuaniùre  que  la  concavité  des  Iwnla 
soit  dirigée  veM  le  point  de  la  tête  qu'on  veut  ramener  aous  la 
symphyse  dW  (Slibis. 

•  3°  I.a  branche  postérieure  est  celle  qu'il  faut,  en  général, 
introduire  la  première. 

.  i"  La  branche  nnfitc  se  lienl  toujours  do  la  main  ^aactie  M 
s'appliqui  I     'i    iiili;  j;iiiirV  ilu  bassin   ffip    t7!))  ;   In 

branche  i.-.n. ;.  .-  ■.■..ni  (ooJDursdcla  main  droite,  rt  s'ajiplique 
loujeairs  sur  le  cùié  ilroîi  du  bassin. 

»  S°  La  main  oiipâsée  a  cdlo  t|ui  lient  U  cb'"""  ■""'  '—■•«irB 
r-tro  introduite  »vanl  ei]»  pour  la  diriger,  o 


^ 
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B.  Application  du  fanept  dtau  (m  dicw-wt  préuntattau  it  to  un 

Cell«  application  varie  peu,  suivanl  que  la  tête  est  sirélée  » 
détroit  inférieur  ou  au  détrdl  supérieur  du  bauin. 

1<>  [j  léte  étiDl  au  dÉIroil  infdrieur. 

a.  PofJlioH  ocàpilo-anUrievn.  —  L'occiput  est  placé  dans  l'ut 
du  corps  de  la  mère,  derrière  ou  sous  la  symfdiyae  des  putù 


l'hacun  des  pariétaux  est  par  conséquent  en  rapport  avec  h  fo^'' 

obturatrice  interne  de  son  côté.  I 

•pénuiwa.  —  Les  cuillers  du  Torceps  ayant  été  huilées  a 

céraiées,  la  femme  étant  sur  le  Ut  préparé  pour  l'accoucheoieu 


(1)  N 


H  «mpnnM  iiii  liire  rl«  H 


•t  la  tsant  n^tha  w 
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nuis  soD  basfiD  «1  dépassant  dd  peo  le  boni,  4e  chirurgien  gtieee 
IroiB  dngts  de  la  nain  droite  entre  la  lërro  du  côté  gauche  el  la 
léle  du  fœtus  ;  puis,  de  la  main  gauche,  prenant  comme  iiiie 
plume  à  écrire  ou  à  pleine  main  le  milieu  de  la  branche  nflle  du 
^orceps,  il  Tait  glisser  la  conveùtéde  la  cailler  sur  la  Tace  palmaire 
Ite  doigts,  jusqu'à  ce  que  la  boMe  pariétale  droite  de  la  tite  du 
telus  corresponde  à  la  concavité  de  cette  partie  de  l'instrument. 
Le  manche  de  l'instrument  qui,  en  commençant,  était  couché 
)bliquemeot  en  avant  de  la  caisse  dnâte  (lig.  287),  est  abaissé  peu 
i  peu  entre  les  deux  caisses,  à  mesure  que  la  cuiller  s'avancedans 
e  vagin  ;  puis  il  est  con6é  à  un  aide  qui  le  tient  abaissé. 


La  même  opération  ayant  été  Taito  de  l'autre  cété,  avec  la 
tranche  femelle  portée  par  la  main  droite  de  l'opérateur  sur  la 
ace  palmaire  des  doigts  de  sa  main  gauche,  il  ne  reste  plus  qu'à 
"approcher  les  deux  brandies  et  à  faire  entrer  le  pivot  de  l'une 
lans  la  mortaise  de  l'autre.  Cett«  partie  de  l'opération  n'offre  au* 
:uDa  difficulté,  lorsque  les  deux  branches  sont  bien  parallèles.  (La 
Igure  288  représente  le  forceps  appliqué  dans  cette  position.) 

Le  chirurgien,  saisissant  d'une  main  l'extrémité  des  deux 
nanches,  et  de  l'autre  la  point  d'entrecroisement  des  deux 
branches,  exerce  des  tractions  d'abord  en  bas  et  un  peu  en  avant, 
lans  l'axe  do  détroit  inférieur,  puis  directement  en  avant,  lorsqne 
l'occiput  se  dégage  au-dessous  de  la  symphyse. 


On  pourrait  tchever  t'accoo^iMtMt  téri»  déwwpMw  ;  i 
veut  mieux  r^m  l«  chirurgien,  déMiiictilatit  kurMi  I«  to 
termine  l'ofràntkHi  avec  am  BiainB. 

b.  rcsKfoH  otcipt'lo-poil^rMtre.-^LamnledilK^Mqii' 
entre  cette  opénlion  et  ceile  qui  précède,  c'esl  qtte,  du»  h 
tbn  occitiitopAatArienre,  il  faut,  tora^ue  le  forcops  nt  ap 
eiOTcer  d'abord  drte  tractioiis  en  svant  et  un  pra  en  haôi 
rpte  l'DcCiiMit  soit  (a  première  partie  qui  apperaiaee  horsdek 

C.  PtmUioH  ocdpilo-rHaipw  jwwe*»  on i**tir#.  —  L'un  de 
ri«  la  t«te  reganletit  (^l(tp)ein«nt  en  avant  M  à  droite,  l'n 
■irricrc  ot  è  geucbe,  la  brttKh»  mtUe  Mra  tit>pliqi]ée  N  Hn 
à  gnache,  et  la  branche  (emelh  en  ata»t  cl  à  droitr. 

Kit.  ixti 


l.'intraJHctiiMi  (tes  niillen  subit,  dnnscMtepoaitii»,  w 
ticatton  qu'il  est  trop  hcile  de  comprendra  ixmr  qm  nms 
besoin  d'y  insf  Aer. 

Les  branches  du  forcepA  ayant  ébJ  articulée*,  nh  inpri 
tMe  de  l'onfiinl  nh  mouvement  de  rotation,  par  sait»  «tuqwJ 
put  eM  emetié  sot»  )«  syttiphyse  pubienne,  G'e«t-à-dire  d 
pmritton  art^jh'is^initA^nv diynt  nous  Rvansd^è  purH. 

d.  Poaftfoft  oM'iMhvtfto^M  rfrefte  ptul/rtain*,  -^  ij,  g^ 
ronce  qu'il  y  ait.  pmr  l'epplication  du  ftnvep».  «Mre  c«tl 
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Uon  ei  celle  qui  piréoède,  c'est  que  lo  mouvement  de  retaUon  qu'on 
imprime  à  la  tète  porte  l'occiput  contre  le  iacrum,  et  le  menton 
derrière  la  symphyse  du  pubis. 

e.  Pesih'ofi  oeoipHO'iHaque  dr^e  antérieure ^ — Les  branches  du 
forceps  ayant  été  appliquées  comme  dans  la  position  oocipito« 
iliaque  gauche  antérieure,  on  imprime  à  la  tète  un  mouvement  de 
rotation  de  droite  à  gauche,  qui  ramène  Tocciput  au-dessous  de  la 
symphyse  pubienne. 

f.  Position  occipito-iliaque  gauche  poUérieure.  —  Les  branches 
du  forceps  ayant  été  appliquées  comme  pour  la  position  occipito- 
iliaque  droite  postérieure,  on  fait  décrire  à  la  tète  un  arc  de  cercle 
qui  porte  Tocciput  en  arrière,  et  le  menton  derrière  la  symphyse 
du  pubis. 

g.  Foêitian  oeoipilo^iHaque  gauofie  trai^iver$ale.  —  La  branche 
mâle  ayant  été  portée  au  fond  du  vagin,  comme  nous  l'avons  indi* 
que  pour  la  position  occipito-antérieure,  est  dirigée  vers  la  sym- 
physe aacro^liaque  gauche,  d'où  on  la  repousse  vers  la  concavité 
du  sacrum.  La  branche  femelle,  portée  d'abord  contre  la  fosse 
ohiuratrioa  interne .  est  ramenée  ensuite  derrière  la  symphyse 
|)uhieiiiie,  ou  on  Tartioule  avec  la  branche  mftle. 

Les  deux  branches  étant  articulées,  on  imprime  à  la  tète  un 
mouvement  de  lotation  qui  amène  Tocciput  derrière  le  pubis,  et  )e 
front  en  avant  du  sacrum. 

h.  FoÊitmk  oeeipile-f  Jia^u»  droite  trmuverêale.  •«-*  La  seule diflé- 
renca  qu'il  y  ait  entre  oette  position  et  la  précédente,  c'est  que  In 
branche  femelle  doit  être  appliquée  la  première  (fig.  980). 

3"  la  tête  étant  ai(  ^étroit  supérieur. 

Lorique  la  tète  est  arrêtée  au  détroit  supérieur  du  bassin,  la 
main  sur  laquelle  on  glisse  le  forceps  doit  être  introduite  tout 
entière,  et  il  faut  que  Textrémité  dea  doigts  aépare  la  tète  de  l'en- 
fant du  col  de  Tutérus,  qui,  sans  cette  précaution,  poiurait  être 
saisi  entre  les  branches  du  forceps. 

Pour  faire  descendre  la  tète  au  détroit  inférieur  du  bassin,  on 
exerce  des  tractions  sur  elle  en  bas  et  un  peu  eu  arrière»  c'eat-à*-. 
(lire  dans  Taxe  du  détroit  supérieur. 

Nous  venons  de  dire  comment  on  doit  faire  Tapplioatloii  régu<« 
lière  du  forceps  ;  mais  il  ne  faut  pas  croire  que  dans  ^ 
rentre  de  (a  cop^a^'^  '^«g  cuillers  correaponde  touy 
piiriétalea.  Q'  'Hirs  ^  oette  opération 
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tear  ou  d^hésitation  poomit  oompromettre  la  vie  de  renfani.  H 
importe  donc  de  passer  les  cuillers  le  plus  tôt  possible,  en  suivant 
les  règles  que  nous  venons  de  rappeler  ;  mais  si  Ton  s'apercevait 
que  le  forceps  n*a  pas  saisi  le  ci^e  aussi  symétriquement  qu'il 
serait  à  désirer,  ce  n*est  pas  une  raison  pour  recommencer  l'opé- 
ration, pourvu  que  les  deux  branches  de  Tinstrument  s'articuieot 
sans  difBculté  et  que  la  convexité  des  cuillers  soit,  à  la  sortie  du 
bassin,  parallèle  aux  branches  descendantes  du  pubis. 

5  a.  —  Accoaefeenicnl  prématoré  arUfleld. 

Les  opérations  qui  ont  pour  but  de  provoquer  raccoucbemeoi 
naturel  sont  :  la  dilataiion  du  coi,  le  tampcnnmMut  dm  vagi»,  b 
ponction  d0  Vmnfei  V injection  utérine. 

Dilatalion  du  col  (Rluge).  —  La  vessie  et  le  rectum  ayant  été 
préalablement  vidés,  la  femme  est  couchée  sur  le  bord  de  son  lit: 
ses  cuisses  étant  fléchies  et  maintenues  par  des  aides,  le  chirur- 
gien,  placé  en  face  du  périnée,  introduit  au  fond  du  vagin  le  doiet 
indicateur  gauche,  dont  la  pulpe  de  la  première  phalan^,  appuyaot 
sur  la  lèvre  postérieure  du  museau  de  tanche,  sert  de  guide  à  un 
cylindre  d*éponge  préparée,  de  5  centimètres  de  long  et  de  4  cen- 
timètre de  diamètre,  que  Ton  introduit  dans  le  col  de  Tutéras  i 
l'aide  d'une  longue  pince.  M.  P.  Dubois  se  sert  du  spéculum  pour 
porter  Téponge  préparée  dans  le  col.  On  peut  indifléremment  em- 
ployer cet  instrument,  ou  prendre  pour  guide  le  doigt  introduit 
dans  le  vagin. 

L^éponge  préparée  est  traversée  par  une  corde  qui  sert  à  en 
opérer  l'extraction,  lorsqu'au  bout  de  douze  heures  on  suppose  que 
la  dilatation  est  suffisante.  Pour  qu'elle  reste  dans  la  cavité  du  csA. 
on  tamponne  le  vagin  avec  de  la  charpie  ou  une  grosse  éponge 
ordinaire. 

Quelques  heures  après  l'extraction  du  corps  dilatant,  desdoa- 
leurs  surviennent,  annonçant  le  commencement  du  travail  de  l'ar- 
couchement. 

Tamfwnnement  du  vagin.  —  Il  sufGt  do  mentionner  ici  cette 
petite  opération  qui  ressemble  entièrement  au  tamponnement  du 
rectum.  M.Sch(Bller(deBerlin),  auteur  de  cette  méUiode,  a  prati- 
qué cinq  fois  cette  opération,  et  quatre  fois  les  enfants  vivaient  t*o 
venant  au  monde. 

Ponction  de  Cœuf.  —  Cette  opération  est  pratiquée  chaque  jour 
par  des  sages-femmes  dans  un  but  criminel  ;  elle  n*oflre  aucune 
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difficalté.  Une  sonde  quelconque  introduite  dans  Tutérus  à  travers 
Tonfice  du  col  suffit  pour  perforer  les  membranes  et  donner  issue 
au  liquide  amniotique.  La  sonde  utérine  serait  très  commode  pour 
cette  opération. 

Les  accoucheurs  se  servent  d'une  espèce  de  sonde  à  dard,  dont 
ils  font  saillir  la  lance  quand  ils  ont  reconnu  que  F  instrument  est 
arrivé  sur  Tceuf. 

M.  Meisner  (de  Leipsick),  dans  le  but  de  modérer  Técoulement 
du  liquide  amniotique,  a  proposé  de  ponctionner  Tœuf  dans  sa 
moitié  supérieure.  Pour  cela,  il  a  inventé  un  instrument  qui  con- 
siste en  une  canule  courbe  à  laquelle  s'adaptent  deux  mandrins. 
dont  l'un  est  terminé  supérieurement  par  un  bouton  olivaire, 
Tautre  par  un  trocart.  La  canule  est  introduite  dans  le  col,  puis 
dans  Tutérus  avec  le  mandrin  mousse,  et  lorsqu'elle  a  dépassé  le 
col,  on  la  dirige  de  bas  en  haut  vers  la  moitié  supérieure  de  Tœuf, 
entre  ses  membranes  et  la  paroi  utérine.  Tournant  alors  l'extrémité 
de  rinstrument  vers  l'œuf,  on  tâche  de  l'appliquer  sur  un  point 
Qactuant  pour  ne  pas  s'exposer  à  blesser  l'enfant,  et,  remplaçant 
le' mandrin  mousse  par  le  mandrin  qui  porte  le  trocart,  on  pousse 
la  pointe  de  ce  dernier  instrument  contre  les  membranes  et  on  le 
retire  après  qu'il  les  a  perforées.  Une  cuillerée  de  liquide  amnio- 
tique s*étant  écoulée  par  la  canule,  on  retire  cet  instrument  et 
Ton  attend  que  les  contractions  utérines  expulsent  l'enfant 

Injection  vtérine.  —  M.  Cahen,  qui  a  eu  recours  à  cette  mé- 
thode, en  donne  la  description  suivante  :  «  Je  me  sers,  dit-il, 
d'une  petite  seringue  contenant  de  60  à  80  grammes  d'eau  de 
goudron,  et  dont  la  canule,  longue  de  20  à  22  centimètres,  a 
de  3  à  5  millimètres  de  diamètre  à  son  extrémité,  et  présente  une 
courbure  semblable  à  celle  d'une  sonde  de  femme.  Je  fais  coucher 
la  malade  aplat  sur  le  dos,  le  siège  élevé  ;  puis,  glissant  deux 
doigts  jusqu'à  la  lè\'re  postérieure,  je  m'en  sers  pour  guider  la 
canule  que  j'introduis  entre  l'œuf  et  la  paroi  antérieure  deTulé- 
nis.  Je  pousse  alors  l'injection  doucement  et  avec  lenteur,  ayant 
Boin  de  relever  un  peu  la  seringue  pour  éviter  que  l'ouverture  ne 
s'applique  sur  la  paroi  utérine,  et  de  varier  au  besoin  la  direction 
de  l'instrument  toutes  les  fois  qu'il  y  a  quelque  obstacle  à  la  sortie 
du  liquide.  La  seringue  est  retirée,  et  dix  minutes  après  la  femme 
peut  se  lever  et  marcher  ;  si,  au  bout  de  six  heures,  il  n'y  a  pas 
de  signe  de  travail,  on  renouvelle  l'injection.  » 

Af^préelatloa.  —  La  méthode  de  M.  Cahen  parait  très  inof- 
fensive; il  y  a  iieu  d'espérer  qu^elle  sera  aussi  efficace  que  peu 
dangereuse. 

'53. 


eSO  OFiRATfONfi  BTSTOOIQinH. 

La  pwcHon  i$  l^œuf  egt  la  méthode  la  plus  sùm  el  peiiinètieh 
immiB  doolonreiiae  ;  niaia  elle  expose  ^  des  daugers  très  gnuk, 
tant  poor  la  mère  que  pour  Tenfânt. 

La  dilatation  du  col  me  semble  devoir  être  beaucoup  moiu  d»- 
gerense  que  la  mélhode  précédente ,  elle  est  d^aîlleurs  d^uiis  «û> 
nition  fncile  et  prm^oque  sûrement  des  contractions  de  rotém 

S  s.  '  8f  nipliytéeioail^ 

liOPsque  la  cavité  du  bassin  est  insuffisante  pour  le  paasags  à 
la  tÂtedu  f(Btu8,  dans  le  but  de  l'agrandir,  on  sépare  lèses  ilii* 
(|ues  droit  et  gauche,  on  incisant  le  cartilage  qui  les  réunit  swk 
ligqe  médiane.  Cette  opération  est  appelée  symphyéoioaùe. 

^roeééé  ordinaire.  —  La  malade  étant  couchée  en  supination 
iipi^  avoir  vidé  sa  vessie,  la  région  pubienne  ayant  été  rasée,  h 
chirurgien  fait,  avec  un  bistouri,  au  milieu  de  F  intervalle  qui  eiiii 
entre  les  deux  épines  du  pubis,  une  incision  commençant  I  cab- 
mètre  au-dessus  de  la  symphyse  et  allant  jusqu'auprès  du  clitorii 

Comme  il  n*y  a  aucun  vaisseau  important  à  noénager,  on  arrive 
très  vite  sur  le  cartilage  de  la  symphyse.  Portant  le  tranchant  du 
fort  couteau  en  ce  point,  on  incise  de  part  en  part  le  cartilafe,  d 
prolongeant  la  section  en  bas,  on  divise  les  ligaments  Sûusf^ 
biens.  Quand  cette  division  est  complète,  on  confie  le  rsëa  à 
Topération  à  la  nature,  si  les  forces  de  la  femme  sent  safTussIft 
et  si  les  contractions  utérines  sont  assez  énergiques.  Dans  leot 
contraire,  on  termine  Taccouchoment  k  Taide  du  forceps. 

âlaelfeii fOtti-6u(aii^  (Imbert,  de  Lyon).  -^  Faites  une  pendisi 
de  la  peau  entre  le  clitoris  et  la  symphyse;  puis,  passant  pv H 
un  fort  bistouri  boutonné,  portez-le  aurdessous  et  en  arrièisè 
l'arcade  du  pubis,  et,  tournant  son  tranchant  en  avant,  indivlf 
cartilage  de  la  symphyse  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avuH. 
tm  ayant  soin  de  modérer  Faction  du  bistouri,  pour  qu'il  nianie 
|)as  la  peau  qui  correspond  à  la  symphyse. 

SeelioH  dei  branches  da  pubi$  (Stoitz,  Galbiati).  —  CraigaaH 
(Favoir  un  espace  insufiisant  pour  le  passage  de  l'enfant,  on  a  «v 
les  branches  du  pubis.  M.  Sloltz  a  pensé  que  la  section  d'un  md 
côté  pourrait  suffire;  M.  Galbiati  veut  qu'on  incise  à  droite  eti 
gauche  de  la  symphyse. 

Dans  le  procédé  do  M.  Stoitz,  on  incise  de  haut  en  bas  lapMi 
c{ui  recouvre  la  branche  qu'on  veut  couper,  et  passant  une  sdeà 
chaîne  derrière  ces  os.  on  les  divise  comme  nous  l'avons  dit  pMf 
los  résections. 
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En  pMMnt  derrière  les  os  une  sonde  à  rteectkMi  de  Mudin,  il 
m{  iQut  9M86i  facile  de  scier  d*avant  en  arrière,  en  ae  servant 
une  scie  ordinaipe. 

Quel  qçfi  soit  le  mode  opératoire  auquel  on  ail  eo  reeours,  il 
)popte,  après  raccouchemenfc,  de  maintenir  les  oe  iliaques  dans 
mmotûUlé  la  plus  complète,  pour  hâter  leur  réunion  ;  mais,  avec 
s  précautions  les  plus  minutieuses,  on  est  très  heureux  quand 
consolidation  s*e6t  opérée  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois. 
ânMi«ecliit|#ii.  —  Jusqu'à  ce  que  des  faits  nombreux  soient 
MiuB  militer  en  faveur  de  la  section  des  os,  je  regarderai  toujours 
Hia  opération  comme  une  des  plus  graves  que  Ton  puisse  pra-r 
^er  \  elle  est  infiniment  plus  dangereuse  que  la  symphyséo- 
mie,  et  n*a  sur  elle  d'autre  avantage  que  d*agrandir  un  peu  plus 
Mpace  par  lequel  Tenfant  doit  sortir. 

Quant  au  choix  du  procédé  de  symphyséotomie,  j'inclinerais 
)ur  la  section  sous*outanée  ;  mais  les  faits  ne  sont  pas  encore 
»es  nombreux,  et  Texpérienoe  n'a  pas  encore  prononcé. 

S  4.  w  Onernilop  eesarlenne. 

L'op4ralton  eéêftri^n^  consiste  à  extraire  le  fcptus  fiar  une  inci- 
ûQ  faite  à  )a  paroi  abdominale  et  à  Tutérua. 
Lorsque  le  plus  petit  diamètre  du  bassin  Q*eat  que  de  5  centi-i 
êtres,  l'opération  césarienne  est  le  seul  moyen  qu'on  ait  ppuf 
iraire  le  fœtus,  Vimbryoïomie  ne  pouvant  être  pratiquée  que  dans 
i  cas  où  ce  diamètre  est  de  64  à  60  fnillim^tres. 
On  peut  parvenir  à  rutfru^  par  une  inei$io^yprti9%k  ^  h  iiflmf 
iHche,  par  upe  tNfMtqn  <ranivar#a/«,  par  une  t'iim^  kléri^h  et 
ifin  par  le  vagm. 

Ineiiio^  4»  lu  Ugne  blanche,  t—  Plusieurs  aides  maintiennent  la 
Uado  sur  un  lit  étroit  et  élevé  ;  l'un  d'eux  presse  avec  les  deux 
lins  sur  les  côtés  du  ventre  et  tAche  de  fixer  T utérus  sur  la  ligne 
kliano  ;  un  autre  repousse  les  intestins  en  haut,  en  preasanl 
|vant  en  arrière  sur  le  fond  de  la  matrice.  Le  chirurgien,  placé 
Bucbe  du  lit,  pratique  sur  la  ligne  blanche  une  incision  longue 
Jâ  centiroètres,  qui,  commençant  3  centimètres  au-dessus  du 
is,  se  termine  eu  beut  près  de  l'ombilic. 

tte  incision  pom^^^  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  la  ligne 
che.  Les  couch'  ~  ^***i  profondes  des  fibres  aponévrotiques 
s'entrecroisen^  '  ^  médiane  ne  sont  divisées  qu*avec 

once,  à  cauff"  Édes  intestins,  Oii.'ind  on  est  arriva» 
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tar  le  feuillet  pariétal  dn  péritoine,  on  l'inciBe  en  dédnUnt.  dt 
minière  à  pouvrar  passer  l'indicateur  gauche  par  ronverture  qu 
lui  est  faite.  On  glisse  sur  la  face  palmaire  de  ce  doigt  on  bistoon 
bcNitonné,  at-ec  lequel  on  lermine  l'incision  de  cette  membrane,  h  > 
tiswi  de  rut^ras  est  enaoito  divisé  couche  par  couche,  dans  la  di- 
reclion  de  laligne  blanche  el  dans  le  point  leplus  élevé  de  Bajain 
antérieure.  Lorsqu'on  est  parvenu  au\  enveloppes  du  fœtus,  on  i 
fait  une  ponction  par  laquelle  on  introduit  un  bisUmri  boatonn 
dont  on  sesertpourouvrir  l'œuf  dans  une  élenduede  <5  ccfitinr- 
très  environ;  on  aide  s'empresse  de  saisir  les  bords  de  celle  intr 
sion  et  de  les  attirer  vers  la  plaie  extérieure,  afin  d'ennpécbtf  Ir 
liquide  amniotique  de  se  répandre  dans  la  cavité  du  périloioc. 

Le  Tcetus  est  alors  extrait,  el  aussitôt  l'utérus,  revenant  st 
lui-même,  exprime  le  placenta  vers  la  plaie,  par  laquelle  le  û- 
ruTgien  l'entratne  en  l'enroulant  dans  les  membranes  de  foc' 
comme  on  fait  pour  un  accouchement  naturel . 

Le  sang  et  les  autres  liquides  contenus  dans  l'utérus  ayant  ru 
épongés  avec  soin,  on  réunit  les  bords  de  la  plaie  extériMif  i 
l'aide  d'une  suture  enchevillée.  en  laissant  près  du  pubis  une  m- 
verture  aufTisanta  pour  Técoulement  des  liquides  qui  viendraîN' 
à  s'épancher  en  arrière  de  la  paroi  abdominale. 

La  plaie  de  l'uténia  se  ferme  d'elle-même  et  très  promptemai 
sous  l'inDuenco  des  contractions  qui  se  produisent  dans  les  pam 
de  ce  viscère,  dès  qu'elles  cessent  d'être  distendues  par  le  fat» 
et  ses  membranes. 

IneUhn  trmmwiale.  —  On  fait  cette  incision  du  cAté  ov  ^ 
matrice  est  le  plus  inclinée  ;  commençant  au  niveau  dn  bord  o- 
teme  du  muscle  droit,  1 0  centimètres  environ  ao-dessos  du  pubs 
elle  se  dirige  horizontalement  vers  la  colonne  vertébrale,  dans  w 
étendue  qui  variedelSà  (S  centimètres. 

IneMim  latéral».  —  La  seule  différence  qui  exista  entre  ce  pn-| 
cédé  et  celui  de  l'incision  de  la  ligne  blanche,  est  qu'au  lien  (l>: 
ciser  sur  la  ligne  médiane,  on  incise  verticalement  i  on  S  cmii>| 
mètres  en  dehors  du  muscle  droit.  I 

On  a  encora  pratiqué  l'opération  césarienne  en  incisant  Iapn| 
abdominale  comme  pour  la  ligature  de  l'artère  iliaque  interri 
refoulant  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  de  dehors  en  dedus.  d 
est  arriyè,  par  ce  procédé,  sur  la  partie  inférieure  de  la  pana  -4 
lérieure  de  l'utérus, que  l'on  a  divisée  assex  largement  poa^^\!^.  ^ 
le  fcrtus. 


i 
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Uimbryotomie  est  une  opération  dans  laquelle  on  divise  certaines 
«niea  du  fœtus  pour  l'extraire  par  morceaux,  lorsqu'on  ne  peut 
las  en  débarrasser  la  mère  autrement. 

L'opération  varie  suivant  la  prAenlation. 

Pritenlatim  de  ta  tête  :  crdniolomie.  —  L'un  des  instruments 
lont  on  se  sert  pour  cette  opération  porte  le  nom  de  duaux  d* 
imellù  [fig.  290  et  391).  Ses  lames  s«nt  tranchantes  par  leur 
Mm]  exlème,  et  très  aigiiës  à  leur  pointe  ;  elles  ont  une  solidité 
{ui  permet  de  les  enfoncer  dans  les  os  mous  du  fœtus  à  terme, 
/autre,  appelé  eiplutlotnbt,  a  la  forme  d'un  forceps  ;  mais  ses 
-uillera  sont  pleines  et  non  feoëtrées.  Une  vis  semblable  k  celle 
l'un  élau,  placée  à  l'extrémité  des  poignées  de  l'instrument,  sert 
rapprocher  les  cnillers  en  écrasant  le  corps  quileur  est  interposé. 


e^rattoa.  —  La  malade  étant  dans  la  position  qu'on  donne 
is  femmos  gui  accouchent,  le  chirurgien  inlroduil  sa  main  Kaurhe 


Birument  f^rmé.  lorsqu'il 
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oe  du  rrftne  du  fœtus,  on  l'enfonce  par  des  monveiDenU  de  \Tlir 
jusqu'à  re  que  les  lames  ainl  pÉifitri  Ifiit  nntifrrn  iinn  lu  n  it 
rrflnienne.  Ouvrant  alore  l'insbiimeDt,  on  écarte  ses  lame».  \d 
le  bo(d  tranchant  divisa  laigentant  la  bnltecrAn>eane{EiK.  i^i 
Les  ciaeaiu  6UdI  ensuite  tuiroés  dus  tine  autre  direction,  an  te> 
ouvre  dp  nouveau,  de  manière  à  faire  nue  plaie  cruciale. 


[.H  masse  cérébrale  ayant  été  agitée  p<|  cet  instrumeni.  ^ 
cherche  à  on  oxtrairp  une  partie,  et  pourqu*  relie  eUnrtioa  w 
plus  facile,  quelques  chirurgiens  veulent  qu'ofi  délaye  cette  bmiiUi' 
par  des  injoctionR  d'eau  lii-do. 


Si  l'aecouGhenient  doit  6tr«  ternùné  promptem^t  ^  ofnuâ  d«  ii 
faiblesse  de  la  malade;  ai  l'on  n'alleqdauQun  rétwltvl  d«  cw 
tractions  trop  peu  énergiques  de  l'utérus,  il  faut  s'umprvsser  >l'«|i 
pliqiier  \»  c'iMiafritif , 
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L*a{i|4l€iU5h  de  cei  iMlniinent  m  feii  coaiiiie  cvlte  dtt  ^oeps. 
t  qiMnd  MB  cfiîHen  embrMMiit  le  trftMd«  keim,  on  lee  eem^ 
[^  manière  à  replaiir,  en  tournant  l«  vis  qui  tni\-er9e  les  ileex  poi- 
nées  (%.  3BB).  Quand  Taplatiflsemeni  cet  enfUeani,  on  ètiiro 
I  télé  nu  deliers  par  des  monveanenls  atieriMitlfe  d*un  lïdté  à  I  ewre. 
ar  lesquels  on  dé^ge  successivement  le  côté  droit  et  le  côté 
aucbe. 

Si  1  on  n^avait  pas  de  céphalotrïbe,  on  pourrait  remplacer  cet 
islrument  par  un  crochet  que  Ton  introduirait  dans  une  partie 
oUdedu  crftne. 

Préseiitation  du  bassin.  —  Lorsque  après  la  sortie  des  membres 
iirériears  et  du  tronc,  la  tète  reste  accrochée  par  une  partie  rétré- 
ie  du  bassin,  Topération  diffère  peu  de  celle  que  nous  venons  de 
(écrire  ;  mais  les  difficultés  sont  bien  plus  grandes,  et  plus  d'une 
ois  l'opérateur  a  dû  retrancher  le  tronc  pour  agir  plus  à  Taiso  sur 
A  tète. 

Présentation  du  tronc.  —  Le  corps  du  fœtus  étant  en  travers 
)i  la  version  étant  rendue  impossible  par  une  difformité  du  bassin, 
1  faut,  dès  que  la  mort  de  Fenfant  ne  laisse  plus  Tespoir  d'une 
évolution  naturelle,  s'empresser  de  diviser  ce  corps  pour  Textraire 
y»r  morceaux  ;  c'est  ordinairement  à  la  décollation  qu'on  a  recours. 
Le  chirurgien,  ayant  introduit  sa  main  gauche  dans  lutérus,  ac- 
rroche  le  cou  do  Tenfant  avec  son  indicateur,  et  glissant  de  forts 
ciseaux  sur  la  face  palmaire  de  ce  doigt,  il  s'en  sert  pour  trancher 
le  cou  par  plusieurs  incisions  successives,  qui  pénètrent  de  plus 
m  plus  profondément.  Dans  quelques  cas,  le  fœtus  est  trop  haut 
yonv  (pie  le  doigt  puisse  l'atteindre  ;  on  se  sert  alors  d'un  crochet 
nousse  pour  abaisser  la  partie  sur  laquelle  la  section  doit  porter. 

M.  Robert  Lee  opère  autrement.  Après  avoir  perforé  le  tronc,  il 
passe  an  crochet  mousse  sous  une  partie  solide,  telle  que  le  rachis, 
puis  il  attira  le  corps  en  double  à  travers  les  détroits  du  bassin. 
Pour  que  le  passage  soit  plus  facile,  il  diminue  le  volume  du  fœtus 
en  retranchant  les  membres  qu'il  peut  dégager. 

Appréciation.  —  Lorsque  le  bassin  de  la  malade  est  tellement 
étroit  qu'il  est  impossible  que  le  corps  du  fœtus  le  traverse,  il  faut 
absolument  choisir  entre  l'opération  césarienne,  la  symphyséotomie 
et  l'embryotomie.  Les  accoucheurs  ne  sont  pas  encore  unanimes 
sur  le  choix  qu'il  convient  de  faire;  mais  voici  en  quelques  mots 
Tappréciation  des  accoucheurs  qui  m'inspirent  le  plusde  confiance  : 

(juand  le  rétrécissement  est  peu  considA^'^.  la  symphyséo- 
tomie peut  suffire  pour  extraire  l'enfant. 
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L'embryoUmiie  étant  moins  dangerease  que  ropèralkm  <^ 
rienne,  on  doit  pratiquer  cette  opération  Umtes  les  fois  que  le  pli 
petit  diamètre  da  bassin  n'a  pas  moins  de  54  millimètres. 

Lorsque  le  diamètre  du  bassin  n^excède  pas  60  nûllimètre 
c'est  forcément  à  ropératkm  césarienne  qa*il  faut  a?oir  recoori 
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